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Povzetek in ključne besede 
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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Cerebralna paraliza je skupina kroničnih nevroloških motenj, ki se pojavijo v najzgodnejšem 
obdobju življenja in niso posledica bolezni. Gre za neprogresivno motnjo v razvoju možganov, 
ki se odraža z nenormalno kontrolo gibanja in drže, umsko manjrazvitostjo, epilepsijo in 
okvaro čutil. Rehabilitacija otrok s cerebralno paralizo mora biti kontinuirana, timska, 
individualizirana, orientirana v naprej zastavljene cilje in usmerjena na okolje, v katerem 
otrok živi, saj na otrokov razvoj najpomembneje vplivata zgodnja nevrološka obravnava in 
način rokovanja z otrokom.  
Namen diplomskega dela je predstaviti cerebralno paralizo, posebnosti, probleme, ki se 
pojavijo pri otrocih s to okvaro, habilitacijo in zdravstveno nego otroka s cerebralno paralizo. 
S ciljem celovito in specifično prikazati aktivnosti zdravstvene nege smo v diplomski nalogi 
kot primer obravnavali hospitaliziranega štirinajstletnega dečka. Deček ima spastično obliko 
cerebralne paralize, tetraplegijo in hudo duševno motnjo, pri vseh aktivnostih zdravstvene 
nege je odvisen od negovalnega osebja. Otroka smo obravnavali po procesni metodi dela na 
temeljih teorij Virginije Henderson in Marthe Rogers.  
 
Ključne besede: zdravstvena nega, otrok, cerebralna paraliza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract and keywords 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Cerebral Paralysis is a group of chronic neurological disorders. They appear in the first period 
of life and are not a result of a disease. Cerebral Paralysis is an unprogressive disorder of a 
brain development that reflects an abnormal control over the motion and posture of the body, 
mental deficiency, epilepsy and sense organ damage. Rehabilitation for children with Cerebral 
Paralysis has to be permanent, based on a team-work, individually and orientated to the 
beforehand well considered goals and child’s everyday environment, because the most 
important thing for the child’s progress are early neurological proceedings and the way we 
deal with the child. 
The purpose of my diploma is to present the Cerebral Paralysis, its particularities and 
problems, which appear by the children with this malfunction and to present the habilitation 
and medical care for the children with Cerebral Paralysis. With the purpose, how to represent 
an entire and specific activities of health care, have we in our diploma as an example, 
discussed a 14-year old hospitalized boy with Cerebral Paralysis. The boy has a hypertonia of 
skeletal muscles and excessive myotatic reflexes, quadriplegia and severe mental disturbance. 
In all activities of health care he depends upon the medical and nursing staff. We've treated 
this boy by the process work methods, that base on the theories of Virginia Henderson and 
Martha Rogers. 
 
Key-words: health care, child, Cerebral Paralysis. 
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1 UVOD 
 
Cerebralna paraliza je opredeljena kot skupina dolgotrajnih motenj v razvoju otrokovega 
gibanja in drže zaradi okvare razvijajočih se možganov otroka, v času pred porodom, med 
porodom ali v zgodnjem poporodnem obdobju. Motnje otrokove drže in njegovega gibanja 
pogosto spremljajo motnje občutenja, spoznavnih funkcij, sporazumevanja, govora, hranjenja, 
motnje vedenja in epilepsija (1). 
 
Cerebralna paraliza je najpogostejša med kroničnimi boleznimi otrok, ki povzročajo hudo 
telesno in psihosocialno prizadetost. Obravnava otrok s cerebralno paralizo je zelo zahteven in 
dolgotrajen proces, ki zahteva usklajeno delo številnih strokovnjakov ne samo s področja 
medicine, temveč tudi z zdravstvene nege, šolstva in socialnega varstva (2). 
 
Na možgansko okvaro nimamo vpliva, lahko pa vplivamo na posledice, ki jih ta okvara 
povzroča (2 
Za učinkovito habilitacijo otrok je potrebno zagotoviti: 
- zgodnje odkrivanje rizičnosti, 
- zgodnji začetek habilitacijske obravnave, 
- kontinuiteto obravnave – od prepoznavanja motnje do sledenja normalnejšemu 
razvoju z maksimalnim izkoristkom preostalih potencialov, 
- timsko- interdisciplinarno delo, ki zagotavlja stalno medsebojno strokovno 
povezanost in dialog med posameznimi strokovnjaki, 
- individualno planiranje in izvajanje dela z otrokom, 
- orientiranost v naprej zastavljene cilje, 
- povezavo z okoljem v katerem otrok živi – delo z družino, 
- možnost sprotnega ocenjevanja pridobljenih funkcij in še prisotnih težav ter 
prilagajanja intenzitete in oblike programa (3). 
 
Sestavni del habilitacije otroka s cerebralno paralizo je zdravstvena nega. Upoštevati mora vsa 
medicinska strokovna pravila in obenem vse specifičnosti psihomotorike otroka s cerebralno 
paralizo. Poleg medicinskih elementov vsebuje elemente nevrofizioterapije in ker gre za 
otroka v razvoju tudi elemente pedagogike, vzgoje in usposabljanja ter razvojnih sprememb 
(4). 
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Pri otroku s težko telesno in duševno prizadetostjo ni verbalne komunikacije, zato je potrebno 
poiskati drugačne, neverbalne načine sporazumevanja  Pri tej populaciji je treba upoštevati 
različne oblike napredovanja ali zaostajanja v razvoju na posameznih funkcijskih in 
vedenjskih področjih. Obstaja mnogo načinov za sporočanje, ki jih lahko prepoznamo šele, ko 
osebo jemljemo takšno, kot je, z vsemi njenimi specifičnimi lastnostmi (5). 
 
Medicinska sestra je sposobna zaznati potrebe bolnega otroka, mu pomagati, da izboljša 
izražanje svojih čustev in potreb. Pri svojem delu spodbuja otroka, je v njegovi bližini, da 
otrok spozna in se zaveda, da je vedno prisotna in mu bo pomagala, ko bo pomoč potreboval. 
Pomembna naloga medicinske sestre je pomoč otroku, da se optimalno adaptira na bolezen 
(6). 
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2 CEREBRALNA PARALIZA 
2.1 Definicija cerebralne  paralize 
William Little je leta 1862 prvi opisal 63 otrok s posebnimi nevrološkimi izpadi in motnjami 
gibanja. Svoja dolgoletna opazovanja je strnil v ugotovitev, da lahko prezgodnje rojstvo, težak 
porod, mehanične poškodbe glave in vratu med porodom, konvulzije neposredno po porodu 
povzročijo pri otroku  dokončno prizadetost okončin (7).  
 
Takrat je cerebralna paraliza (v nadaljevanju CP) prvič prišla v medicinsko literaturo pod 
imenom »Morbus Little«. Klinično sliko, ki jo je opisal Little, določajo spastična parapareza 
spodnjih ekstremitet, lažja poškodovanost rok, pogosto strabizem, hoja po prstih in škarjasto 
prepletanje nog. Te lastnosti so danes zajete v izrazu CP (8). 
 
Obstaja mnogo definicij CP, ki zajemajo mnogovrstnost etioloških, kliničnih, psiholoških in 
socialnih problemov. Ker je spekter bolezni in stanj, ki pripeljejo do CP, širok, ne moremo 
govoriti o CP kot o eni sami bolezni, ampak o boleznih in stanjih, ki imajo nekaj skupnih 
značilnosti (2). 
 
CP je skupina lezij zgornjega motoričnega nevrona, ki ni progresivna in nastane prenatalno ob 
rojstvu ali (običajno) v zgodnjem postnatalnem obdobju. Zgornja meja nastanka CP ni še 
povsem določena, vendar obstaja prepričanje, da je to mogoče vsaj do 4. leta starosti, ko naj 
bi se končala mielinizacija centralnega živčnega sistema. Pri CP gre za nevrološko okvaro, ki 
oblikuje centralno disfunkcijo in predstavlja mozaik nevroloških nepravilnosti, z razvojem 
otroka pa se zaradi dozorevanja centralnega živčnega sistema klinična slika CP spreminja (9). 
 
Možganska okvara je trajna, vendar se klinične značilnosti spreminjajo zaradi 
spreminjajočega se ravnotežja med pozitivnimi vplivi dejavnikov normalnega razvoja in 
negativnimi vplivi okvare same (10). Pri otrocih s CP ugotavljajo še druge težave, kot so 
motnje občutenja, zaznavanja, razumevanja, komunikacije, vedenja, epilepsija in sekundarne 
mišično-skeletne težave (11). Na vse te težave in ravnotežje lahko ugodno vplivamo z 
delavnoterapevtskimi pristopi, s fizioterapijo, zdravili in ortopedskimi pripomočki (10). 
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2.2 Epidemiologija cerebralne paralize 
V razvitih državah zahoda se CP pojavlja pri 2,4 do 2,7 na 1000 (12) novorojenih, v 
nerazvitih deželah pa je še 3- do 5-krat pogostejša. Iz raziskav zadnjih štiridesetih let se kaže 
blag porast incidence CP, kar je verjetno posledica večjega števila nedonošenčkov in 
preživelih novorojenčkov z ekstremno nizko porodno težo. Nizka porodna teža je problem 
polovice otrok s CP, rojstvo med 24. in 33. gestacijskim tednom pa 12,3 odstotka otrok s CP. 
Incidenca se poveča pri dvojčkih (9–12 na 1000 rojstev) in pri trojčkih (31–45 na 1000 rojstev) 
(12).  
 
Pogostost pojavljanja CP v Sloveniji je podobna kot v ostalih deželah Evrope. Po pojavnosti 
in posledicah ostaja CP med najpogostejšimi kroničnimi boleznimi otrok, ki povzročajo hudo 
gibalno, telesno in mentalno prizadetost. Kljub napredku medicine se v zadnjih desetletjih 
število otrok s CP ni zmanjšalo (2). 
 
2.3 Etiologija cerebralne paralize 
Nekoč so pripisovali največji pomen etiološkim dejavnikom ob porodu, danes pa ugotavljamo, 
da je vpliv predporodnih dejavnikov veliko večji in da je nepravilno obporodno dogajanje 
velikokrat le odsev patologije, ki je bila prisotna že pred tem.  
 
Etiologija CP je zelo raznolika. Glede na čas nastanka delimo etiološke dejavnike na 
prenatalne, perinatalne in postnatalne. V 20 odstotkih ostane etiologija CP nepojasnjena, saj 
jo je v posameznih primerih nemogoče natančno ugotoviti, ker je lahko hkrati združenih več 
dejavnikov (2). 
 
Napredek prenatalnega, perinatalnega in neonatalnega zdravstvenega varstva v razvitih 
državah zahodne Evrope in ZDA je povečal možnost preživetja novorojenčkov z zelo nizko 
gestacijsko starostjo. Danes lahko preživijo novorojenčki, rojeni v 28. tednu ali manj in s 
porodno težo 999 g ali manj (13). V Sloveniji se vsako leto rodi približno 6 odstotkov 
prezgodaj rojenih otrok z gestacijsko starostjo pod 37. tednom (14). 
 
Nedonošenost je eden izmed glavnih dejavnikov tveganja za nastanek CP, vendar so študije 
pokazale, da del okvare možganovine nastane že pred otrokovim rojstvom. V zadnjem 
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trimesečju nosečnosti potekajo zaključni procesi oblikovanja možganske skorje, zato so 
nedonošenčki še bolj podvrženi sekundarni okvari možganske skorje ob primarni okvari bele 
možganovine. Nizki gestaciji je navadno pridružena še nizka porodna teža, kar poveča 
tveganje za nastanek CP (15). 
 
Tveganje se še poveča, če gre za večplodno nosečnost. Med nedonošenčki, ki utrpijo še druge 
spremljajoče bolezni (bolezen hialinih membran, bronhopulmonalna displazija, aspiracija 
mekonija, poporodna zlatenica, kongenitalne srčne bolezni, infekcije), jih 15 do 20 odstotkov 
razvije CP (16). 
Rešitev je v zgodnji in kontinuirani obravnavi otroka s CP, saj se lahko le tako zmanjša ali 
celo prepreči pridružene škodljive dejavnike, ki bi otroka še dodatno ogrožali. 
 
PRENATALNI VZROKI (od spočetja do rojstva): 
K prenatalnim vzrokom prištevamo tiste dejavnike, ki na plod delujejo v času od zanositve do 
poroda. V primeru CP so to:  
- nedonošenost, 
- kongenitalne anomalije, 
- motnje dednega izvora, 
- preeklampsija matere,  
- večplodna nosečnost (intrauterina smrt enega od dvojčkov), 
- motnje migracije nevronov v zgodnji fazi razvoja živčevja, 
- pomanjkanje kisika v možganih zarodka (hipoksija, anoksija), 
- neskladnost krvne skupine matere in ploda (lat.erythroblasotsis fetalis), 
- presnovne motnje pri materi ali otroku (npr. diabetes, toksemija pri materi), 
- prenatalne infekcije (citomegaloviroza, toksoplazmoza, rdečke, itd.), 
- nepravilnosti posteljice, 
- razne razvade nosečnice (mamila, cigarete, alkohol, zdravila), 
- žarčenja in kemične substance (17).  
 
PERINATALNI VZROKI  (med porodom in prvi teden po porodu):  
- cerebralna hipoksija nastala zaradi komplikacij pri porodu, 
- anoksija (popolna odsotnost kisika v možganih),  
- intrakranialna krvavitev, 
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- perinatalna infekcija s TORCH (T = toksoplazmoza, O = »other«, kratica za 
hepatitis B, mumps in treponemo, R = rubeola, C = citomegalovirus, H = HSV-1), 
- infekcija plodovnih ovojev (lat. chorioamnionitis), 
- možganska krvavitev in asfiksija (zadušitev) zaradi zapletov pri porodu: kleščni 
porod, carski rez, nedonošenost, prenošenost, ovita popkovnica okoli plodovega 
vratu itd. 
- težave pri porodu zaradi prevelikega ploda ali pretesnega porodnega kanala, kar je 
lahko vzrok dalj časa trajajoče hipoksije ploda, 
- zaradi nezrelosti jeter hujša oblika zlatenice, ki lahko poškoduje bazalne ganglije 
(17,18). 
 
POSTNATALNI VZROKI  (od drugega tedena  po porodu do enega meseca): 
- hipoglikemija, 
- encefalitis, meningoecefalitis, 
- poškodbe glave pri prometnih nesrečah oz. zaradi zlorab (močno stresanje, 
pretepanje), 
- dehidracija, ki pripelje do elektrolitskih motenj, 
- zastrupitve s svincem, 
- možganski tumorji, 
- možganske krvavitve,  
- novorojenčkovi krči (17, 18). 
 
2.4 Klinična slika in klasifikacija cerebralne paralize 
Vsak otrok s CP je poseben, ima svoj nevrološki, ortopedski, otorinolaringološki, fiziatrični in 
psihološki problem, ki ga je potrebno reševati samostojno oz. individualno (9).  
 
CP se najpogosteje klaficira na(7): 
(1) anatomsko lokacijo poškodbe: piramidna ali ekstrapiramidna ali najpogosteje mešana 
oblika;  
(2) tip nevromotoričnega izpada: spastičnost, atetoza, rigidnost, ataksija, tremor, atonija, 
mešana oblika;  
(3) topografijo nevromotoričnega izpada: monoplegija, paraplegija, hemiplegija, triplegija, 
diplegija, kvadriplegija;  
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(4) težo poškodovanosti, kjer se upošteva težo nevromotoričnega izpada, stopnjo metalne 
retardacije, težo govornih motenj ali kombinacijo teh kriterijev. Najpogosteje se vključuje tudi 
prognostični kriterij in oceno možnosti razvoja v psihosocialnem funkcioniranju. 
 
Vsako razvrščanje ima tako prednosti kot pomanjkljivosti. Če na primer razvrščamo na osnovi 
kliničnih znakov, moramo upoštevati spreminjanje CP. Razvrščanje na osnovi anatomskega 
mesta možganske poškodbe zahteva dobro poznavanje lokalizacije možganskih funkcij (19). 
 
2.4.1 Lokacija možganske okvare pri cerebralni paralizi 
Otrok s CP ima poškodbo enega od treh bistvenih področij možganov, ki sodelujejo pri 
kontroli gibanja in drže (19): 
 
- možganske skorje: področje z živčnimi centri za gibe, umsko delovanje in čutila;  
- bazalnih ganglijev: skupine živčnih celic v možganih, ki v parih ležijo globoko v 
velikih možganih in v zgornjem delu možganskega debla ter omogočajo skladnost 
in  smotrnost gibov;  
- malih možganov: center, ki ureja ravnotežje telesa, mišični tonus in skladnost 
gibov.  
 
Kot ugotavlja Vovk (6), je osnovna okvara otrok s CP okvara osrednjega živčevja. Le-to je 
primarna okvara, zaradi katere nastopijo sekundarne motnje. Za nemoteno gibanje morajo 
namreč pravilno delovati: mišice, periferni živci, hrbtenjača in vsi deli možganov. Če je 
poškodba v motorični skorji, bodo težave pri gibanju izražene kot spastičnost (spastična 
hemiplegija, spastična diplegija, spastična tetraplegija). Pri poškodbi bazalnih ganglijev bodo 
težave pri gibanju izražene kot ateoza (posebna oblika nekontroliranih gibov in drže, ki ovira 
pravilne gibe, ki jih prizadeta oseba skuša narediti) ali distonija. Če je poškodba v malih 
možganih, bodo težave pri gibanju izražene kot ataksija (20). 
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Slika 1: Mesto posamezne funkcije v možganih 
 
 
 
 
 
Vir: ISISA Charities (2010) Cerebral palsy, children who need help. 
http:www.isisa.co.za/isisa/cp/default.htm  <4. 5. 2010> 
 
 
2.4.2 Sistem razvrščanja cerebralne paralize glede na nepravilne nevrološke vzorce 
 
Spastična cerebralna paraliza  
Spastična CP je posledica nepravilnega delovanja živčnih celic v možganski skorji  in velja za 
najpogostejšo obliko CP, ki predstavlja 80 odstotkov primerov CP(12).  
 
Neposredno po rojstvu okvara še ni vidna, vendar je kmalu opazno nazadovanje v razvoju. 
Pediater najde še vedno izzivne primitivne reflekse, patološke reflekse, ni pa zaščitnih 
refleksov. Postaja očitno, da se spastične mišice ne razvijajo z isto hitrostjo kot okolna tkiva. 
Pojavljati se začnejo kontrakture, skrivljena drža, zgibki in funkcionalna prizadetost otroka. 
Otrok ima težave pri izvajanju vseh dnevnih aktivnosti: na stolu težko sedijo, težko jejo in 
govorijo, ne morejo pobrati igračke. V lažjih primerih otrok hodi po prstih, njegova motorika 
je okorna, v težjih primerih pa so otroci nepokretni, vezani na voziček ali pa hodijo s 
pripomočki in v prilagojenem okolju (2). 
    NADZOR  
    GIBANJA 
ČUTILO ZA TIP 
BAZALNI 
GANGLIJI 
VID 
    MALI 
MOŽGANI 
GOVOR 
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          SLUH  
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 Glede na obliko prizadetosti ločimo štiri vrste spastične CP (17): 
- diplegijo: spodnja uda sta bolj prizadeta kot zgornja; 
- kvadriplegijo: enakomerna spastičnost rok; 
- hemiplegijo: enostranska prizadetost, roka je običajno bolj prizadeta kot noga;  
- dvojno hemiplegijo: asimetrična prizadetost udov, kjer je spastičnost rok 
izrazitejša. 
 
Spastična diplegija 
Pri spastični diplegiji gre za značilno obojestransko prizadetost nog. Opazimo jo, ko se začne 
otrok plaziti in uporablja bolj roke kot noge, ki jih vleče za sabo (t. i. vojaško plazenje). Pri 
postavljanju na noge gredo le-te v ekvinovarus, otrok shodi kasneje in hodi po prstih. Ti 
otroci se navadno mentalno normalno razvijejo, redko imajo epilepsijo (21). 
 
Spastična kvadriplegija 
Spastična kvadriplegija je najpogostejša oblika CP, prizadete so vse štiri okončine. Tonus je 
zvišan, ni spontanih gibov, proprioceptivni refleksi so živahni. Pogoste so flektorne 
kontrakture kolen in komolcev, pogosto se pridružijo še atetotični gibi. Pri spastični 
kvadriplegiji so prisotne še motnje požiranja ter motnje govora in vida, zato govorimo, da je 
to mešani tip CP (21). Otrok s spastično kvadriplegijo je močno ogrožen v smislu nastanka 
obsežne skolioze (več kot 90 stopinj), ki mu onemogoči sedenje, oteži osnovno nego in lahko 
povzroči restriktivno kardiorespiratorno odpoved in občutljivost na respiratorne infekte (9). 
 
Spastična hemiplegija 
Je med najpogostejšimi oblikami CP (okrog tretjine otrok s CP), pri skoraj polovici teh otrok 
je vzrok za bolezen v prenatalnem obdobju. Pri spastični hemiplegiji je prizadeta ena stran 
telesa. Roka je navadno bolj prizadeta kot noga, kar se pokaže že v prvem letu starosti kot 
težava pri manipuliranju z roko. Otrok običajno shodi med osemnajstim in štiriindvajsetim 
mesecem s cirkumdukcijo (korak pri spastični hemiplegiji, pri katerem zamahne noga 
polkrožno naprej z iztegnjenim kolenom). Približno tretjina teh otrok ima epileptične napade 
med prvim in drugim letom, četrtina jih je mentalno retardiranih (21). 
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Atetoidna cerebralna paraliza (ATETOZA) 
Atetoza je ena izmed oblik diskinezij, nehotnih gibov kot posledica okvare bazalnih ganglijev 
in ekstrapiramidnega sistema. Pogosto se pojavlja po hiperbilirubinemiji (v prvem tednu po 
porodu). Ti otroci so tipično hipotoni, imajo slabo kontrolo glave, zato je hranjenje teh otrok 
težavno, obilno se slinijo.  
Gibanje je neorganizirano, sestavljeno iz tonično zvijajočih, počasnih gibov v okončinah, 
deloma tudi v mišičju trupa in obraza. Atetonični  »gibi« obraza se kažejo s hudim 
grimasiranjem, tako da otrok daje vtis mentalne subnormalnosti, četudi gre morda le za 
navidezno duševno podnormalnost. Posebnost te okvare je, da otrok poskuša narediti aktivni 
gib, vendar ga ovirajo »črvivasti« gibi, ki v mirovanju izzvenijo, sprožijo pa se ob čustvenih 
reakcijah, spremembah položaja ali nameravanih gibih (7). 
Pri atetozi se ohranijo primitivni refleksi, govor je značilen, ker je otežena kontrola jezične 
mišice, dihanja in glasilk. Otrok pogosto slabo sliši. 
Karapandža navaja, da je (glede na neprizadeto možgansko skorjo) lahko otrokov kognitivni 
razvoj normalen v primeru,  da se otroku kljub gibalni prizadetosti omogoči potrebne izkušnje 
in komunikacijo z okolico (2). 
 
Ataksija 
Ataksija je klinično in etiološko heterogena skupina CP, ki je posledica prizadetosti malih 
možganov in se redko pojavlja. Pogosto prizadene simetrično celo telo in okončine. Značilni 
zanjo so škarjasta hoja, tremor, motnje ravnotežja in koordinacije (17). 
Pri ataksiji otrok ne more usmeriti gibanja v želeno smer. Slaba koordinacija gibanja pogojuje 
slabo vizualno zaznavanje. Otrok želi poseči po igrači, vendar poseže predaleč ali preblizu. 
Govor je odvisen od intelektualnega razvoja in je značilen: počasen, sunkovit, eksploziven  
(21). 
 
Hipotonija 
Hipotonična oblika CP ali atonično-astatični sindrom Foerster je redka oblika CP, ki nastane 
kot posledica okvare spodnjega motoričnega nevrona (živec v hrbtenjači, ki dobiva sporočila 
iz možganov in senzorjev v telesu, pošilja pa sporočila mišicam, ki opravljajo in nadzorujejo 
gib). Hipotonija se največkrat pojavlja v obliki diplegije in kvadriplegije, največkrat jo 
spremlja mentalna retardacija (17). Hipotonija se odraža kot mlahavost mišic, kjer včasih 
otrok še glave ne zmore sam držati pokonci, nemogoče je sedenje brez opore, obrazne mišice 
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so oslabele, hranjenje otežkočeno. Hipotoni otroci, ki uspejo shoditi, imajo ukrivljeno 
hrbtenico in racajočo hojo (22). 
Pogosto se zgodi, da se po določenem času hipotonija spremeni v spastičnost, ateozo ali 
ataksijo. Karapandža (2) meni, da je pri hipotonih otrocih vedno potrebno izključiti 
nevromišično ali metabolno obolenje.  
 
Mešane oblike cerebralne paralize:  
Mešane oblike CP so največkrat kombinacija spastičnosti in atetoze. Pri posameznem otroku 
se lahko istočasno prepletajo vsi tipi CP, kar onemogoča natančno določitev tipa CP.  
 
Zdravniki zato uporabljajo Palisanov model klasifikacije (Gross Motor Function 
Classification System ali GMFCS), ki v petstopenjsko numerično lestvico umešča motorično 
prizadetost otrok v starosti od 2. do 12. leta s CP (22): 
I.   stopnja: skoraj normalna motorična funkcija; 
II.  stopnja: hodi samostojno, omejen pri teku in poskokih; 
III. stopnja: uporablja pripomočke za hojo in invalidski voziček; 
IV.stopnja: zmožen stoje, le minimalna zmožnost hoje, gibalno odvisen od invalidskega 
vozička; 
V. stopnja:  ne kontrolira položaja glave, ne sedi neodvisno, povsem negovalno odvisen. 
 
2.5 Pridružene motnje 
Naziv bolezni CP označuje motnjo gibanja in drže, ki jo povzroči poškodba razvijajočih se 
možganov pred rojstvom, med njim in po njem, vendar pa so lahko del klinične slike še 
pridružene motnje: duševna zaostalost, epilepsija, motnje vida in sluha, oteženo učenje, 
motnje razpoloženja in motnje govora (11). 
 
2.5.1 Epilepsija 
Epilepsija pogosto spremlja CP pri otrocih in teži k recidivu kljub rednemu jemanju 
antiepileptične terapije. Skoraj vedno je prisotna pri kvadriplegiji, tveganje se poveča pri 
mentalno prizadetih otrocih (23). Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je epilepsija 
kronična bolezen možganov, ki je posledica različnih vzrokov in za katero so značilni 
ponavljajoči se napadi kot izraz čezmernega električnega proženja nevronov v možganih (24).  
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Med simptomatskimi epilepsijami donošenih otrok je pogost vzrok te bolezni hipoksično- 
ishemična okvara možganovine. Približno 20 odstotkov epilepsij je povezanih z mentalno 
retardacijo, CP ali kombinacijo obojega (15). Epileptični napadi se pojavijo zaradi nenadne 
nepravilne dejavnosti možganskih celic. Kažejo se na različne načine glede na mesto v 
možganih, kjer je prišlo do napake v delovanju. Te občasne, ponavljajoče se prehodne motnje 
se kažejo kot motnja zavesti, gibanja, zaznavanja in obnašanja (25). 
 
Pri otrocih s CP je treba upoštevati vse možne vzroke nenadnih sprememb gibov in zavesti, da 
lahko potrdimo, da gre za epileptični napad, saj so epileptični napadi raznovrstni in jih je 
težko ločiti od nehotnih gibov (npr. pri atetotični in ataktični CP). Otroci s CP imajo lahko 
tudi zamolknjenja, refleksne anoksične napade, vazovagalne sinkope in druge oblike 
neepileptičnih paroksizmalnih motenj. Čeprav ima en otrok lahko več različnih tipov 
epileptičnih napadov, je oblika vsakega tipa napada vsakič, ko se pojavi, enaka. Velikokrat so 
v pomoč videoposnetki značilnosti napada, da lahko ločimo razne spontane gibe od napada 
krčev (25). 
 
Vrste epileptičnih napadov 
Ločimo: (a) generalizirane epileptične napade z izgubo zavesti – vplivajo na celotno telo in 
lahko nastanejo v obsežnem predelu možganov; (b) parcialne epileptične napade (žariščni ali 
fokalni) so ponavadi posledica okvare manj obsežnega dela možganov (26). 
 
Generalizirane napade so pogosto imenovali grand mal ali padavica. Oseba pade na tla brez 
opozorila, včasih s krikom. Dihanje se ustavi, roke in noge postanejo rigidne (tonična faza), 
nato sledi tresenje (klonična faza). Sledi mirno ležanje, možna je pomodrelost obraza, nato se 
spontano začne normalno dihanje. Med napadom ima lahko oseba na ustih peno, ki nastane 
zaradi kopičenja sline in sluzi v grlu. Če si rani jezik, je prisotna kri v zmesi s slino, kar 
poglablja dramatičnost napada. Nekateri ljudje zgubijo nadzor nad sfinktri, posledica je 
uhajanje blata in seča. Večina ljudi po napadu globoko zaspi in se ne spominja, kaj se je 
zgodilo. Pogosto so utrujeni, imajo glavobole in bolečine v mišicah (27). 
 
Absence ali petit mal ali manjši napadi se pojavljajo pri številnih tipih otroške epilepsije. 
Napad nastopi brez predhodnega opozorila. Sestavljen je iz kratkih intervalov izgube zavesti, 
otrok je začasno odsoten. V večini primerov traja napad tako kratko, da je mišična napetost 
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ohranjena. Lahko se pridruži: mežikanje, zavijanje z očmi, cmokanje itd. Napadi prenehajo 
nenadoma in otrok nadaljuje z aktivnostjo, s katero se je ukvarjal pred napadom (27). 
 
 
Generalizirani napadi 
- tonično-klonični: ritmični krči v trupu in okončinah, 
- tonični: generaliziran tonični krč, 
- atonični: napadi padanja, 
- absence: zastrmitve ali kratkotrajne odsotnosti brez poznejše zamračenosti, 
- mioklonični: nenadni, hitri mišični krči enostransko ali obojestransko, 
- infantilni spazmi: zaporedje nenadnih toničnih kontracij glave, trupa in okončin 
(28). 
 
Parcialni napadi 
- preprosti: motorični, senzorični, avtonomni, psihični simptomi brez izgube zavesti 
in brez kasnejše zamračenosti; 
- kompleksni: parcialni napadi z motnjo zavesti, ki je lahko motena že na začetku ali 
pa po koncu napada, pogosto je pridružena avra ali slutnja začetka napada; 
- parcialni napadi s sekundarno generalizacijo (28).  
 
Epileptični status 
Epileptični status je nujno stanje v pediatriji, kjer moramo hitro in učinkovito ukrepati. 
Opisan je kot epileptični napad, pri katerem se zavest ne povrne v 30 minutah ali je serija 
(dveh ali več) zaporednih epileptičnih napadov, med katerimi se otrokova zavest ne povrne. 
Lahko se razvije pri vseh oblikah epilepsije, najpogosteje pa je povezan s tonično-kloničnimi 
krči. Odsotnost zavesti več kot 30 minut lahko vodi v trajne nevrološke okvare ali celo smrt 
(28). 
 
Zdravljenje epilepsije  
Epilepsijo zdravimo s protiepileptičnimi zdravili, z dieto ali kirurško. Indikacije za kirurško 
zdravljenje so: neuspešnost zdravil, ko napadi močno ovirajo kakovost življenja, prisotnost 
prepoznavnega epileptogenega žarišča in majhna verjetnost dodatnih nevroloških zapletov  
(2). 
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Pri večini otrok zdravijo epilepsijo s protiepileptičnimi zdravili (PEZ). Poznavanje stranskih 
učinkov PEZ je pomembno zlasti pri otrocih, ki z besedami ne morejo opisati neprijetnih 
izkušenj (25). 
 
Redko je potrebno, da otrok jemlje dvoje ali več antiepileptičnih zdravil (dvotirna ali večtirna 
antiepileptična terapija pri otrocih, ki imajo različne oblike napadov).  Za vsa PEZ velja, da 
jih morajo uvajati počasi, previdno in odmerke postopoma povečevati do ustreznega 
terapevtskega učinka. Če se pojavijo stranski učinki in če ni pričakovanega terapevtskega 
učinka ob določenih vrednostih terapevtske koncentracije zdravila v serumu, se odločijo za 
postopno ukinjanje zdravila. Zdravilo postopoma ukinjamo in tudi stranski učinki se bodo 
postopoma zmanjševali, medtem pa že uvajamo zdravilo iz druge skupine. Takšen protokol je 
potreben, ker nenadna ukinitev zdravil pogosto sproži epileptični status (29). 
 
Koncentracijo zdravila v krvi se določa ob znamenjih intoksikacije z zdravilom ali pa če 
zdravilo ni učinkovito, čeprav so bolniku povečali odmerek. Pri epileptični terapiji moramo 
vedeti čim več o zapletih, ki nastanejo zaradi večtirne terapije ali sočasne terapije z 
antiepileptiki in z drugimi zdravili.  
 
Potrebno je vedeti, da so karbamazepini, barbiturati in hidantoinski preparati izredno močni 
indukatorji encimskih sistemov v jetrih, ki ne razgrajujejo samo njih, temveč tudi druga 
zdravila. Tako je opisano, da se je nivo feintoina povečal zaradi sočasnega jemanja 
antibiotikov, cimetidina in nekaterih fenotizinskih preparatov. Difetoin močno spodbuja 
encime za pospešeno presnavljanje antikoangulansov, kortikosteroidov in oralnih 
kontraceptivov, zmanjšuje pa koncentracijo digitalisovih preparatov, haloperidola, levodope 
in litijevega karbonata. Podobna opažanja so tudi za karbamazepin (Tegretol). Kljub 
poznavanju interakcije PEZ z drugimi zdravili je še vedno mnogo neznanega in lahko pride 
do zapletov, kadar gre za kombinacijo več zdravil (29). 
 
Najpogostejše antiepileptično zdravilo pri otrocih sta karbamazepin (Tegretol) in valproat 
(Apilepsin)(30). Tegretol ima pred drugimi antiepileptiki to prednost, da ni sedativen, nima 
neprijetnih stranskih učinkov in je manj toksičen. Levkopenija je zelo redek pojav pri 
dolgotrajnem jemanju karbamazepina, navadno je reverzibilna. Možne so tudi motnjave oči 
(29). 
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Valproat (Apilepsin, Depakin) lahko v prvih dneh jemanja izzove hiperamonemijo (povečano 
vrednost amonjaka v krvi). Pri hudih zastrupitvah se lahko pojavijo koma z mišično 
ohlapnostjo, oslabljeni refleksi, zožene zenice, motnje dihanja; včasih se lahko pojavijo tudi 
krči (17). Valproat (Apilepsin) ima kratko razpolovno dobo in ga je treba dozirati  tri- do 
štirikrat na dan. Resen zaplet je hepatitis, ki se običajno pojavi v prvih mesecih zdravljenja 
(29). 
 
Suksinimid (Asamid) je sorazmerno varno zdravilo. Pacienti ga dobro prenašajo, le redki 
tožijo zaradi zaspanosti, glavobola, negotovosti pri hoji – vsi ti pojavi so prehodni. Resen 
problem je levkopenija. Zelo redko pa zdravilo sproži sistemski lupus eritematodes (29). 
 
Preglednica 1: Najpogosteje uporabljena antiepileptična zdravila  
Generično ime                                               Zaščiteno ime 
Klasični antiepileptiki  
barbiturat                                                                            
fenitoin                                                                                       
pirimidon 
karbamazepin 
valproat 
suksinimidi 
sultiam 
klonazepam 
klobazam 
Phenobarbiton, Phemiton 
Difetoin, Dilantin 
Pirimidon 
Tegretol 
Apilepsin, Depakin 
Asamid  
Ospolot 
Rivotril 
Frisium 
Novi antiepileptiki 
okskarbamazepin 
lamotrigin 
gabapentin 
vigabatrin 
Trileptal 
Lamictal 
Nevrotin 
Sabril 
Za prekinjanje epileptičnega napada  
diazepam Apaurin, Valium, Stesolid 
klonazepam Rivotril 
barbiturat Phenobarbiton, Tiopental 
Antagonist benzodiazepina   
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flumazenil Anexate 
 
Vir: Škarpa D. Epilepsije, 2000. V: Mardešić D, ur. Pedijatrija. 6. dop. Izd. Zagreb: Školska 
knjiga, 2000: 1013-1019 (30) 
 
Vsako antiepileptično zdravilo lahko izzove nezaželene učinke, kot so: zaspanost, motnje 
vedenja, motnje motorike (koordinacije, bulbomotorike-akomodacije in dvojno sliko, 
hiperkineze), bruhanje, vnetje dlesni, izpadanje las, suha usta, bolečine v trebuhu, neješčnost, 
driska ali zaprtje, okvare jeter, vranice, kostnega mozga, psihične spremembe in 
encefalopatije (30). 
 
2.5.2 Mentalna retardacija 
Otroci z motnjami v duševnem razvoju so praviloma razvojno zaostali, čustveno nezreli, 
intelektualno slabše razviti, lahkoverni, boječi in slabo sodelujoči (31). Pri otrocih s CP se 
motorični prizadetosti velikokrat pridruži še mentalna retardacija. V literaturi navajajo, da je 
prisotna kar pri 50–70 % otrok, zbolelih za CP (17). 
 
Novljanova (1997) opisuje Švedski model klasifikacije metalne retardacije, ki temelji na treh 
stopnjah kognitivnega funkcioniranja: 
- zelo huda duševna motnja: omejena percepcija časa in prostora, govor ni prisoten, 
komunikacija je sestavljena iz enostavnih neverbalnih signalov, prisotna je velika 
stopnja intelektualne nesposobnosti (IQ približno 10); 
- zmerna duševna motnja: omejeno razumevanje lokalnega prostora z verbalnimi 
spretnostmi, razvita je sposobnost povezave kognitivne strukture misli z 
individualnimi doživetji (IQ med 10 in 40); 
- blaga duševna motnja: pismenost in osnovne matematične spretnosti so prisotne, 
razvita je sposobnost preurejanja strukture in izvajanja enostavnih kognitivnih 
operacij (IQ med 40 in 70) (32). 
 
Otrok s CP je pogosto oviran v komuniciranju, vedno v gibanju, zato nima možnosti za 
pridobivanje novih spontanih življenjskih izkušenj (33). Na samo možgansko okvaro ne 
moremo vplivati, lahko pa vplivamo na posledice, ki jih ta okvara povzroča. V pozitivnem 
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smislu lahko vplivamo z zgodnjo razvojnonevrološko obravnavo in z razvojnonevrološkim 
rokovanjem, ki ga vključimo v vse aktivnosti (34). 
 
2.5.3 Oteženo učenje 
Otroci s CP ne morejo kontrolirati svojih gibov ali ne morejo govoriti, zato se  domneva, da 
so duševno manj razviti. Vendar pa so lahko nadpovprečno, povprečno ali podpovprečno 
inteligentni. Franc Derganc je takole označil težavnost učenja pri otrocih s CP: 
  
»Če postavimo zelo enostaven primer – spastik je najmanj v takem položaju kot odrasel 
človek, ki bi imel amputirani obe roki in bi se hotel naučiti igranja klavirja s prsti nog 
(8).«  
 
Otrok s CP se uči s čutili in ponavljanjem. Mladostniki, ki so telesno lažje prizadeti, umsko pa 
se normalno razvijajo, sodijo v običajne šole, potrebno pa je pri vsakem upoštevati posebne 
potrebe. Osnovni cilji izobraževanja so: spodbujati optimalen razvoj otrokovih sposobnosti in 
pozitivnih osebnostnih lastnosti, jih učiti za socialno sprejemljivo vedenje v okolju, da 
razvijejo delovne navade in da bodo sposobni samostojnega življenja (35). 
 
Težave, ki spremljajo otroke s CP v šoli (35): 
- težave pri učenju; 
- težave s senzoriko; 
- z vidnim zaznavanjem; 
- z disgrafijo (nesposobnost pravilnega pisanja); 
- z vizualno-motorično koordinacijo; 
- s slušnim zaznavanjem in razlikovanjem; 
- z govorom; 
- pozornostjo in koncentracijo. 
 
Neuman pravi, da ima približno polovica otrok s CP težave pri učenju in se šola s 
prilagojenim programom. Druga polovica pa potrebuje bolj individualno obravnavo pri 
učenju in vzgoji s poudarkom na praktičnem, delovnem ter psihosocialnem učenju in manj na 
formalnem (36).   
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Na slabše rezultate učenja otrok s CP vplivajo tudi pogostejši izostanki zaradi zdravljenja in 
pomanjkanje števila šol, ki imajo ustrezen program izobraževanja (6). 
 
2.5.4 Motnje vida in sluha 
Zgodnja diagnostika okvare vida in sluha je zelo pomembna, saj vpliva na psihični in gibalni 
razvoj otroka (17).  
Najpogostejša težava oči je škiljenje, nekateri otroci imajo tudi okvaro kortikalnega vida kot 
posledico neustreznega delovanja dela možganov, ki je pomemben za prenos slike. Nekateri 
otroci s CP so tudi slepi, pri večini pa gre le za težavo pri dešifriranju sporočil (4). Posledica 
motenj vida je motena koordinacija oko–roka, razlikovanje oblik in odnosa slika–ozadje in 
percepcija prostorske globine (37). 
 
Otroci s CP imajo lahko različen obseg motenj sluha, in sicer od naglušnosti do popolne 
gluhote, kar vodi v  slabši govorni in jezikovni razvoj. Motnje sluha se pojavljajo pogosteje 
pri otrocih z atenoidno obliko CP. Stanje še poslabšajo pogosta vnetja srednjega ušesa (38). 
 
2.5.5 Motnje razpoloženja in afekta  
Vedenjske motnje so pogosto prisotne pri osebah s CP. Kažejo se kot hiperaktivnost, 
emocionalna labilnost, kratkotrajna pozornost, motena koncentracija, impulzivnost, nizka 
toleranca frustracije, zaprtost (33). Pri osebah z atenoidno obliko CP opazimo, da so čustveno 
labilni, kar se kaže tako, da jok pogosto zamenja smeh ali obratno (37). 
 
2.5.6 Motnje govora 
Otroci, ki imajo težave na govorno jezikovnem področju, težko vzpostavijo stik z ljudmi. 
Komunikacijo doživljajo kot oviro, ki jim otežuje ali celo onemogoča vključevanje v družbo 
in zavira njihov celostni razvoj. Motnje govora so lahko posledica poškodbe tistega dela 
možganov, ki je odgovoren za gibanje obraznih mišic oz. ust, kar vpliva na žvečenje, 
požiranje in s tem tudi na govor (33). 
 
Najpogostejše težave otrok s CP, ki vplivajo tudi na sposobnost govora so: 
- slaba kontrola glave, trupa in ust, 
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- moteno občutenje (preobčutljivost in neobčutljivost na dotike), 
- moteno usklajevanje gibov rok, gibov rok in oči, gibov rok k ustom (39). 
Otroci s CP so lahko poleg verbalne nezmožni tudi neverbalne govorice, zato stika z okoljem 
praktično ne morejo vzpostaviti. Ne zmorejo pritegniti pozornosti, povedati, kaj si želijo in 
česa ne, izraziti svojega počutja. Otroci z gibalnimi motnjami in nezmožnostjo govora so 
prikrajšani pri pridobivanju življenjskih izkušenj, ki jih zdravi otroci spontano osvojijo (40). 
 
2.6 Zgodnja diagnostika dojenčka z dejavniki tveganja za razvoj CP 
Ocenjevanje otrok s CP se začne že pred postavitvijo diagnoze, na osnovi dejavnikov tveganja 
za razvoj CP se zdravniki odločijo za natančnejše vodenje takega otroka. V zgodnjem 
obdobju so v ospredju diagnostične preiskave (nevrološki pregled, slikovne in nevrofiziološke 
preiskave, ocena spontanega celostnega gibanja), kmalu pa jim sledi ocenjevanje stanja s 
pomočjo različnih ocenjevalnih inštrumentov (41). 
 
2.6.1 Znaki, ki govorijo za prenatalno možgansko okvaro 
Nekateri nenormalni znaki v prvih dneh po otrokovem rojstvu so dober pokazatelj za 
opredelitev časa nastanka možganske okvare: 
- prekrivanje lobanjskih kosti v področju stičišč med njimi (predvsem v področju 
skvamoznega šiva – stičišča med temensko in senčnično kostjo); 
- obseg glave, ki je pod 10. percentilom (percentilno območje za gestacijsko starost 
otroka, razvidno iz krivulj rasti v posebnih tabelah) za gestacijsko starost (ali 
obseg, ki je na nižjem percentilnem območju, kot sta teža in dolžina); 
- visoko obokano, gotsko nebo (kaže na moteno funkcijo jezika); 
- aduciran palec na roki v tesno stisnjeni pesti (kortikalni palec, ki govori v prid 
okvari kortikospinalnih motoričnih  poti). 
 
Če te znake odkrijemo v nekaj dneh po rojstvu, lahko sklepamo, da je možganska 
okvara nastala že prenatalno (42). 
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2.6.2 Pretirana vzdražljivost (hiperekscitabilnost) 
Pretirano vzdražljivi novorojenčki imajo nemirno spanje, nenormalne spontane gibe, pogosto 
opazimo tremor, drget in spontani klonus; imajo znižan prag pri izvabljanju neonatalnih 
refleksov in generalizirano višji mišični tonus. Prste držijo stisnjene v pest, veliko jokajo in se 
težko potolažijo. Hiperekscitabilnost najpogosteje srečamo pri novorojenčkih, ki so doživeli 
blago hipoksijo ob porodu ali otroci katerih matere so uživale različne psihotropne droge (42).  
 
2.6.3 Depresija osrednjega živčevja 
Depresija osrednjega živčevja sega od letargije pa vse do kome. Letargični novorojenčki so 
zelo zaspani in jih težko prebudimo. Imajo borno spontano gibanje, malo jokajo, neonatalni 
refleksi so slabo izvabljivi ali pa jih sploh ni mogoče izvabiti. Komatozen dojenček se ne 
odzove tudi na najmočnejše dražljaje. Prisotna je mišična hipotonija, ki je bodisi omejena na 
zgornje ude ali pa generalizirana. Najpogosteje je depresija osrednjega živčevja prisotna v 
sklopu hipoksično-ishemične encefalopatije ali ob akutni prizadetosti osrednjega živčevja 
druge etiologije (možganska krvavitev, poškodba, presnovne motnje, okužbe, hipovolemija, 
motnje respiracije, zdravila uporabljena med porodom) (42). 
 
2.6.4 Krči 
Krči so pri novorojenčku pogosto prvi znak nevrološke bolezni ali motenega delovanja 
osrednjega živčevja. Diagnozo neonatalnih krčev postavijo, ko pri novorojenčku potrdijo 
napade abnormalnih motoričnih aktivnosti, drže telesa, avtonomne disfunkcije ali 
stereotipnega vedenja. Natančna postavitev diagnoze je mogoča s pozornim kliničnim 
opazovanjem s snemanjem video EEG, ki je zlati standard za postavitev diagnoze in 
opredelitev neonatalnih konvulzij (42).  
 
2.6.5 Generalizirana mišična hipotonija  
Gre za znižan pasivni mišični tonus aksialno (proti sredini) – v trupu, v udih in na obrazu. Je 
nespecifičen znak in je lahko posledica prizadetosti osrednjega in/ali perifernega živčevja, 
mišic ali vezivnega tkiva. Najpogosteje se pojavlja v zgodnji fazi po perinatalno pogojenih 
možganskih okvarah. Potrebne so natančnejše preiskave (42). 
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2.6.6 Neonatalna hipertonija 
Novorojenčki z možganskimi okvarami pogosto kažejo nenormalnosti drže in tonusa. 
Natančna ocena motoričnega sistema je zato eden najpomembnejših sestavnih delov 
nevrološkega pregleda. Pri novorojenčkih je pogostejša hipotonija mišičja, vendar se le-ta 
lahko nadaljuje v hipertonijo. 
 
V starejšem starostnem obdobju ponavadi razlikujemo tri različna hipertonična stanja: 
spastičnost, rigidnost in distonijo. Pozorni moramo biti tudi na druge nenormalne znake, ki so 
lahko pridruženi hipertonusu, kot so motnje čuječnosti, različni napadi krčev, spremenjeni 
kitni in kožni refleksi in vedenjske spremembe. Spremenjen tonus lahko opisujemo kot odpor 
na iztegnitev okoli sklepa brez udeležbe aktivnega giba. Hipertonus pomeni nenormalno 
zvečan odpor na pasiven gib preiskovanca (42). 
 
Ob nevrološkem pregledu novorojenčka ima pomemben delež tudi pregled taktilnih refleksov, 
Galantov refleks, refleks obračanja glave proti izvoru dražljaja, refleks sesanja in požiranja, 
palmarni in plantarni prijem (43). 
 
Ocena nevrološkega stanja je okno, skozi katerega imamo vpogled v delovanje osrednjega 
živčevja pri novorojenčku. Je osnova za prepoznavo vrste in jakosti morebitnih nepravilnosti 
v delovanju osrednjega živčevja ter izhodišče za načrtovanje dodatnih preiskav in 
usmerjenega zdravljenja (42). 
 
2.6.7 Spontano celostno gibanje novorojenčka in dojenčka 
Za zgodnjo diagnostiko možganske okvare je pomembna tudi Prechtlova metoda ocenjevanja 
spontanega celostnega gibanja. Metoda je neinvazivna in temelji na opazovanju kvalitete 
spontanega celostnega gibanja novorojenčkov in dojenčkov s pomočjo videotehnike. 
Spremembe v kvaliteti spontanega celostnega gibanja zanesljivo odražajo delovanje in stanje 
osrednjega živčevja. Spontano celostno gibanje je endogeno nastala ritmična in motorična 
aktivnost in ni vzbujena z zunanjimi dražljaji (44). 
 
Pri plodu se pojavijo v devetem tednu in so prisotni celotno preostalo prenatalno obdobje. 
Prisotni so tudi v obdobju novorojenčka in dojenčka. Normalni celostni gibi izzvenijo okoli 
starosti 20. tedna po izračunanem terminu poroda (13). 
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Motorično aktivnost opazujemo, ko je novorojenček buden in miren. Donošen novorojenček 
leži na hrbtu s pokrčenimi udi, če pa leži na boku, opazimo v trupu tudi blago pokrčenost 
naprej. Lega z iztegnjenim vratom in obratom glave v eno smer ali usločenje glave in trupa 
nazaj – opistotonus – pomenita nenormalnost v drži (42). 
 
Pri ocenjevanju ločimo normalno in nenormalno spontano celostno gibanje. Normalno 
spontano celostno gibanje zajema celo telo in lahko traja od nekaj sekund do več minut. 
Gibanje je kompleksno, prisotno je spremenljivo zaporedje gibov okončin, glave, vratu in 
trupa. Značilen je postopen začetek, stopnjevanje in zmanjševanje hitrosti, moči in 
intenzivnosti gibanja. Gibanje izgleda tekoče in elegantno, prisotne so rotacije in blage 
spremembe smeri gibanja. Spontano celostno gibanje se spreminja z otrokovo starostjo (44). 
 
Nenormalno spontano gibanje se pojavlja v več oblikah: kot boren repertoar, krčevito 
sinhrono gibanje ali kot kaotično gibanje v obdobju zvijanja. Kadar se v obdobju drencanja 
(t.i.rotirajoči gibi vratu, trupa in okončin; gibi majhnih amplitud, zmerne hitrosti, različnih 
smeri, dajejo vtis nemira; najizrazitejše je drencanje med 2. in 4. mesecem), značilno 
spontano gibanje ne pojavlja ali je drencanje z nenormalno povečano amplitudo, hitrostjo in 
sunkovitostjo, pomeni visoko tveganje za razvoj CP (44). 
 
Longitudinalno ocenjevanje spontanega gibanja s pomočjo serijskih videoposnetkov omogoča 
napoved nevrološkega razvoja otrok že zelo zgodaj. Metoda je poleg neinvazivnosti in dobre 
napovedne vrednosti pomembna predvsem v zgodnjem odkrivanju otrok z motnjami v 
gibalnem razvoju (41). Izkazala se je kot izvrstno prognostično sredstvo, saj omogoča 
napoved kasnejšega nevrološkega razvoja otrok že v starosti treh mesecev, kar je veliko prej, 
preden se pojavijo znaki spastičnosti (13). 
 
Ostale diagnostične preiskave so usmerjene v opredelitev etiologije, lokacije in razsežnosti 
lezije osrednjega živčevja ter opredelitvi pridruženih motenj in bolezenskih stanj. Te 
diagnostične preiskave so: laboratorijske preiskave krvi (hemogram, ionogram, acido-bazni 
status, pregled likvorja), serološke (toksoplasmosis, rubella, citomegalovirus, herpes simpleks, 
HIV), slikovne (UZ, CT, MRI) in nevrofiziološke (EEG) (2). 
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2.7 Rehabilitacija otroka s cerebralno paralizo 
2.7.1 Kdaj rehabilitacija – kdaj habilitacija 
Ocena za razmejitev med rehabilitacijo in habilitacijo je ocena prognoze otrokovega razvoja 
in prizadetosti.  
 
Habilitacija pomeni usposabljanje v veščinah, ki jih nekdo še nikoli ni imel oziroma osvojil 
(npr. učenje hoje pri otrocih s CP) (45). Program habilitacije oblikujemo takrat, ko menimo, 
da bo prizadetost dlje zavirala otrokov razvoj oziroma, da otrok spremljajočih problemov ne 
bo mogel premagati z lastno aktivnostjo, ker bodo le-ti presegali njegove zmožnosti 
kompenzacije. Program habilitacije vključuje daljši program spremljanja otroka (46). 
 
Rehabilitacija pa je postopek obnove telesnih, duševnih, družbenih, poklicnih in gospodarskih 
sposobnosti do največje možne mere pri osebi s telesno in/ali duševno prizadetostjo (45). 
Program rehabilitacije oblikujemo takrat, ko predvidevamo, da se bo otrokovo stanje 
izboljšalo med izvajanjem programov ali z njegovim razvojem. Program rehabilitacije je 
intenzivnejši program, usmerjen k razreševanju aktualne problematike. Z njim si prizadevamo 
doseči takšno stopnjo otrokove samostojnosti, da bo lahko v ustreznem okolju z lastno 
aktivnostjo premagoval težave (46). 
 
2.7.2 Rehabilitacija otrok z zgodnjo okvaro osrednjega živčevja 
Rehabilitacija otroka s CP je proces, ki zahteva čim zgodnejši celovit pristop in zagotavlja 
kontinuiteto obravnave čez celotno obdobje rasti in razvoja otroka. Pri oblikovanju 
rehabilitacijskega programa moramo upoštevati, da so pri otroku s CP praktično vedno bolj ali 
manj prisotni primanjkljaji na motoričnem, senzoričnem, kognitivnem in socialnem področju. 
Na to moramo misliti tudi takrat, ko jih ob klasičnem zdravniškem pregledu ne zaznamo ali 
pa se zdijo nepomembni za vsakdanje življenje. Zato je nujno, da v obravnavi sodeluje 
celoten tim strokovnjakov, ki je usposobljen za natančno analizo otrokovih sposobnosti in 
primanjkljajev na ožjih področjih (2). 
 
Za učinkovito rehabilitacijo otrok z zgodnjo nevrološko motnjo je potrebno zagotoviti: 
- zgodnje odkrivanje rizičnosti; 
- zgodnji začetek habilitacijske obravnave; 
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- kontinuiteto obravnave – od prepoznavanja motnje do sledenja normalnejšemu 
razvoju z maksimalnim izkoristkom preostalih potencialov; 
- timsko-interdisciplinarno delo, ki zagotavlja nenehno medsebojno strokovno 
povezanost in dialog med posameznimi strokovnjaki; 
- individualno planiranje in izvajanje dela z otrokom; 
- orientiranost v naprej zastavljene cilje; 
- povezavo z okoljem, v katerem otrok živi – delo z družino; 
- možnost sprotnega ocenjevanja pridobljenih funkcij in še prisotnih težav ter 
prilagajanja intenzitete in oblike programa (3). 
 
Cilj habilitacije otroka s CP je doseči razvoj gibalnih funkcij do najvišje možne mere, 
preventivo razvoja deformacij, ki so povezane s CP in korigiranje abnormalnih načinov drže 
in gibanja, ki so posledica nevrološke disfunkcije (18). Rehabilitacijske metode, ki se 
uporabljajo pri otroku s CP, so: medicinska gimnastika, hidroterapija, funkcionalna električna 
stimulacija, medikamentozna terapija, delovna terapija in defekto-patološka obravnava (18). 
 
Obravnava otroka s CP mora biti multidisciplinarna in skupinska.Multidisciplinarni tim 
sestavljajo: zdravnik specialist fizikalne medicine in rehabilitacije, pediater, medicinska sestra, 
fizioterapevt, delovni terapevt, psiholog, logoped, specialni pedagog, socialni delavec, inženir 
ortotike(2).  
 
Nova spoznanja in izkušnje v obravnavi otrok s CP narekujejo uvajanje novih oblik 
terapevtskih obravnav in strokovnjakov. Nujno je sodelovanje s strokovnjaki ostalih področij 
medicine, kot so: nevropediater, ortoped, nevrofiziolog, psihiater, oftalmolog  itd(2). 
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3 ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA S CEREBRALNO PARALIZO 
 
Zdravstvena nega je sestavni del habilitacije otroka s cerebralno paralizo in pomeni strokovni 
izziv za medicinsko sestro. Otrok s cerebralno paralizo je otrok s pestro paleto razvojnih 
nepravilnosti. Pri delu z njim mora medicinska sestra obvladati gibanje in ustrezno lego 
otroka, zlasti kontrolo glave, hrbtenice in medenice, ker se v nasprotnem primeru še poveča 
spastičnost in število patoloških vzorcev gibanja.  
 
Medicinska sestra kot članica multidisciplinarnega tima potrebuje dodatna znanja in izkušnje 
pri delu z otroki s CP. Otroka sprejema z vsemi njegovimi posebnostmi, ga dobro opazuje, 
začuti njegove številne potrebe in mu nudi občutek varnosti.  Pri otroku je štiriindvajset ur na 
dan, najbolj pozna njegove sposobnosti in njegove šibke točke.  
 
Prav v zaznavanju otrokovih potreb po kontinuirani zdravstveni negi je specifična in 
profesionalna vloga medicinske sestre, na tem področju se kaže njena neodvisnost in 
odgovornost do bolnega otroka. Prav zato mora aktivno sodelovati z ostalimi člani tima, jim 
posredovati pomembne informacije v zvezi z otrokovim stanjem in aktivno sodelovati pri 
načrtovanju nadaljnje obravnave otroka. Njena poglavitna skrb je usmerjena k otroku, 
zavzema se za zanj čimbolj kompleksno obravnavo, da bo dosegel največji možni nivo 
razvoja v svoji habilitaciji. 
 
Virginija Henderson je razvila definicijo zdravstvene nege, kjer medicinska sestra pomaga 
posamezniku pri tistih aktivnostih, ki pripomorejo k zdravju, ozdravljenju ali mirni smrti. 
Medicinska sestra s procesno metodo dela, ki poteka po posameznih fazah (ocenjevanje, 
negovalna diagnoza, načrtovanje, izvajanje, vrednotenje), pomaga posamezniku k čim večji 
samostojnosti pri opravljanju osnovnih življenjskih aktivnosti (47). 
 
Virginija Henderson jasno predstavi, katere so naloge medicinske sestre oziroma katere so 
aktivnosti zdravstvene nege v zvezi z osnovnimi potrebami človeka. Ko človek ne zmore 
zagotoviti ene ali več osnovnih potreb, je naloga medicinske sestre, da z aktivnostmi 
zdravstvene nege pripomore k zadovoljevanju le-teh (47). 
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Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene v podporo in pomoč pacientu pri: 
1. dihanju, 
2. prehranjevanju in pitju, 
3. izločanju, 
4. gibanju, 
5. spanju in počitku, 
6. oblačenju in slačenju, 
7. vzdrževanju telesne temperature, 
8. vzdrževanju telesne čistoče in urejenosti, 
9. izogibanju nevarnostim, 
10. komuniciranju, 
11. verovanju, 
12. koristnemu delu, 
13. rekreaciji, 
14. učenju (47). 
 
Zdravstveno nego otroka s CP opravljamo po procesni metodi dela, celostno glede na njegove 
potrebe in njegovo zdravstveno stanje. Osnovne življenjske aktivnosti po Virginiji Henderson 
so nam pri tem v pomoč, saj določajo pravila, ki jih medicinska sestra lahko uvede in nadzira.  
 
 Otroci z najtežjimi motnjami v telesnem in duševnem razvoju ne morejo govoriti ali 
odgovarjati na naša vprašanja, vendar s svojo držo telesa, borno mimiko obraza nakažejo 
svoje potrebe. Prav zato zdravstvena nega otroka s CP presega okvir utečene procesne metode 
dela po teoriji Virginije Henderson in zahteva širše gledanje.  
 
Otrok s cerebralno paralizo pri svojem razvoju potrebuje delovanje na vsa čutila (vid, sluh, 
voh, okus, tip). Primeren dodatek k obravnavi otroka je koncept Marte Rogers, v katerem 
zdravstveno nego opredeli  kot znanost, umetnost in kot humanistično in humano dejavnost 
(48).  Ta teorija je v zdravstveni negi malo uporabljena. Čudež, h kateremu je zdravstvena 
nega usmerjena, je ČLOVEK, njeno bistvo je sistemska teorija, ki ima štiri temelje (48): 
- energija polja (človek, okolje); 
- odprtost sistema (oddajanje in prejemanje energije med človekom in okoljem); 
- vzorec – organizacija (vedenjski vzorec posameznika identificira, odraža njegovo 
kreativno in inovativno celoto); 
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- četrta dimenzija – čas (neponovljivost trenutka). 
 
Otrok s CP je energijsko polje, ki je v interakciji z drugim poljem (medicinska sestra, okolje, 
zdravstveni sistem, bolnišnica itd.). Med otrokom in okoljem prihaja do nenehne izmenjave 
materije in energije. Z zdravstvenimi intervencijami vplivamo na energetsko polje otroka tako, 
da bo interakcija med njim in okoljem sinhronizirana, da bo okolje pozitivno vplivalo na 
njegovo zdravje in razvoj. Glede na to, da je človek sestavljen iz več sistemov (posamezni 
organski sistemi), z vplivanjem na določen sistem, npr čutila, dosežemo spremembo v 
celotnem organizmu. Zato se poslužujemo: glasbe, aromaterapije, masaže, terapevtskega 
dotika.  
 
Posebnost zdravstvene nege po Rogersovi je, da dopušča uporabo naravnih metod lajšanja 
težav, ki ga medicina ne podpira, vendar ga obenem ne prepoveduje. Tu se odpira enkratna 
priložnost samostojnega delovanja medicinske sestre. Medicinska sestra raziskuje metode 
aromaterapije, masaže in vpliv njihovega delovanja na otrokovo počutje.  
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4 ŠTUDIJA PRIMERA 
4.1 Zbiranje podatkov 
V času od 1. 1. 2009 do 1. 2. 2009 in od 4. 5. 2010 do 10. 5. 2010 smo obravnavali 
štirinajstletnega dečka s CP, ki je  vključen v zdravstveno vzgojno organizacijo – Oddelek za 
invalidno mladino. Podatki so bili pridobljeni iz dokumentacije otroka (medicinske, 
negovalne, dokumentacije drugih terapij), z opazovanjem, meritvami, s pogovorom s člani 
negovalnega in zdravstvenega tima, z aktivnim načrtovanjem in izvajanjem intervencij 
zdravstvene nege. Dečka smo obravnavali po procesni metodi dela. Oceno potreb in 
negovalnih problemov smo ugotavljali s pomočjo štirinajstih življenjskih aktivnosti, ki jih 
opisuje teorija Virginie Henderson. Za interpretacijo podatkov nam je bil v veliko pomoč učni 
dokumentacijski obrazec pediatrične zdravstvene nege.  
 
Zaradi varovanja zasebnosti otroka v diplomskem delu podatke zgolj navajamo in 
povzemamo. Dečka fiktivno poimenujemo Tine. Pred obravnavo smo pridobili dovoljenje 
otrokovega skrbnika.  
 
4.2 Negovalna anamneza 
Tine je bil rojen leta 1996. Materina nosečnost ni bila vodena. Porod je potekal normalno, 
placenta je bila primerna, plodovnica čista. 
 
Podatki ob rojstvu: 
- APGAR: 8/9, 
- gestacijska starost: 40 tednov, 
- cianoza ustnic, 
- petehialne krvavitve po obrazu, 
- tahipnoe, 
- ikteričen, 
- nižje čelo, manjši okcipetalni predel, 
- prisoten edem vek, 
- velika fontanela, odprta 2x1 cm, v nivoju, 
- antropometrične meritve: telesna teža 3800 g, dolžina 52 cm, obseg glave 34,5 cm.  
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo 
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo, študija primera v Stari gori 29 
4.2.1 Razvoj in potek bolezni 
Tine je bil takoj po rojstvu premeščen v Klinični center – neonatalni oddelek, ker so sumili na 
malformacijo osrednjega živčevja. Sum je bil v času  tritedenskega bivanja na oddelku potrjen 
z ultrazvočno preiskavo. Mama se je Tinetu že ob porodu odrekla, zato so mu v času 
hospitalizacije neuspešno poskusili urediti rejništvo.  
Hranjen je bil z Aptamilom 1 in Milipanom.  
 
Izvedena je bila genetska preiskava, ki ni pokazala vidnih kromosomskih odklonov. 
Zaradi nekoliko povišanega bilirubina je bil otrok teden dni na fototerapiji. Po enem mesecu 
so opazili, da je bil nevrološki status abnormalen, spontana motorika pa borna. Začeli so s 
fizoterapevtsko obravnavo.  
 
Med hospitalizacijo so opažali: odsotnost psihosocialnega kontakta, odsotnost reagiranja na 
zvok, širšo levo očesno režo, občasno so bili prisotni hitri gibi očesnih zrkel (obračal navzgor),  
simetrično obrazno mimiko, večkrat je plazil jezik, spontana motorika je bila borna, mišični 
tonus primeren, proprioceptivni refleksi simetrično izzivni, neonatalni avtomatizmi slabše 
izzivni. 
 
Ponovno je bil premeščen v bolnišnico v rojstnem kraju, pediatrični oddelek. Narejen je bil 
UZ glave – izvid: agenesia corpus callosuma. Naknadno so zaradi natančnejše opredelitve 
malformacije osrednjega živčnega sistema naredili MRI, ki je pokazal velik defekt 
možganovine. 
 
Na Oddelek za invalidno mladino je bil premeščen pred 13 leti, v starosti 2,5 meseca. Začela 
se je dečkova habilitacija s strani različnih strokovnjakov: zdravstveni tehnik, medicinska 
sestra, pediater, fiziater, nevrolog, delovni terapevt, fizioterapevt, specialni pedagog, psiholog, 
psihiater. Cilj vseh je bil dečka usposobiti do največje možne mere za čim kvalitetnejše 
življenje. 
 
4.2.2 Dečkov razvoj pri treh letih 
Pri treh letih je bila pri Tinetu potrjena cerebralna paraliza s klinično sliko tetrapareze in 
zaostankom na duševnem in govornem področju. Deček je večkrat imel epileptične napade s 
trzljaji v okončinah. Na motoričnem področju ni imel kontrole glave in trupa, se ni obračal. 
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Pri sedenju v stolčku je imel glavo obrnjeno vstran, nikoli na sredini. Zgornje ekstremitete je 
držal flektirane, prste stisnjene v pest. Pri ležanju na trebuhu mu je včasih uspelo asimetrično 
dvigniti glavo. Prisoten je bil tonično-vratni asimetričen refleks. 
 
Čustveno je bil odziven na ugodje in neugodje. V naročju je bil bolj sproščen kot na ravni 
podlagi. Spuščal je glasove: A, G.  Igrače ni zadržal v roki. Pogleda ni fiksiral.   
Hranili so ga po steklenički in z žličko, kar pa je bilo zelo oteženo, ker je silil v opistotonus. 
Najraje je jedel mlečno, pasirano hrano. Če mu kaj ni bilo všeč, je postal krčevit in se je pričel 
daviti.  
 
Zaradi sledenja razvoja je dečka pregledal psiholog. Ugotovil je, da deček funkcionira na 
nivoju dveh mesecev normalnega razvoja. Podal je ugotovitev, da gre pri dečku za najtežjo 
motnjo v duševnem razvoju. 
 
4.2.3 Nadaljnji razvoj bolezni 
V nadaljnjem razvoju je Tine preboleval več uroinfektov in respiratornih infektov, ki so 
potekali z burno simptomatiko (tahipnoičen, nemiren, jokav).  
 
Zaradi recidivne bakteriuremije je bila pri dečku opravljena scintigrafija mehurja  in ultrazvok 
ledvic. Pregledan je bil pri otologu, ker je imel ponavljajoča se vnetja ušes in ker je dihal 
skozi usta. Bil je tudi urgentno premeščen na pediatrični oddelek, ker se je v kombinaciji 
vnetja ušes pojavila dihalna stiska, ki je bila posledica kombinacije inspiratornega stridorja in 
obstruktivnega bronhitisa. Takrat so ugotovili, da je zbolel za obojestransko atipično 
pljučnico.  
 
Kljub večtirni antiepileptični terapiji ima Tine še vedno občasno epileptične napade. Potek 
njegovega epileptičnega napada: zgornje okončine stegne, trup mu gre v opistotonus. Čez 2 
minuti prične utripati z vekami in se oglašati s cmokajočimi zvoki. Ponavadi napad sam 
izzveni brez uporabe Stesolida. Na tri mesece ima naročen EEG, rezultat je vedno abnormalen.  
Do leta 2007 so ga hranili per os, vendar so bile pogoste mikroaspiracije. Posledično je prišlo 
do aspiracijskih pljučnic. Deček je tudi slabo napredoval na teži. Zato so se odločili za 
perkutano gastrostomo. 
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4.2.4 Podatki o  zdravstvenem  statusu na dan  4. 5. 2010 
Medicinska diagnoza: cerebralna paraliza, tetraparesis spastica, shizencephalia, 
gastrezophagealna refluksna bolezen, epilepsija (neopredeljena), nevropadska luksacija 
kolkov, herpes labialis. 
 
Preglednica 2: Medikamentozna terapija, ki jo Tine jemlje 
 
ZDRAVILO DOZA NA DAN ČAS APLIKACIJE NAČIN 
APLIKACIJE 
UČINEK 
Depakine 
chrono 
1 x 300 mg zvečer per os antikolvuzijski 
 
Tegretol 2 x 200 mg zjutraj in zvečer per os antiepileptik, 
ki ima nevrotropni 
in psihotropni 
učinek 
Ulop S 
 
1 kapsula zvečer, 
pol ure pred jedjo 
per os zaviralec protonske 
črpalke 
Voltaren 12,5 mg supp po potrebi rektalno protivnetni in 
protibolečinski 
Frisium 
   
½ tbl + ¾ tbl 
 
zjutraj in zvečer per os antiepileptik in 
anksiolitik 
 
Monkasta 5 mg zvečer per os za zdravljenje 
astme (antagonist 
levkotrienskih 
receptorjev) 
Stesolid 10 mg po potrebi rektalno antiepileptik 
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Alergičen na Amoksiklav. 
 
Pregled stranskih učinkov nekaterih zdravil, ki jih Tine jemlje 
 
Tegretol-karbamazepin: 
Stranski učinki: vrtoglavica, omotičnost, zaspanost, ataksija, nistagmus, diplopija. 
 
Depachine Chrono – Na-valproat, valprojska kislina:  
Stranski učinki: slabost, bolečine v želodcu (na začetku zdravljenja), zvečan tek, izpadanje las, 
tresenje rok, dremavost, zaspanost, težave z jetri, trebušno slinavko in motnje pri strjevanju 
zdravil. Nemudoma je treba obvestiti zdravnika pri: težavah z jetri in ledvicami, prebavnih 
motnjah (izguba apetita, slabost z bruhanjem, bolečine v želodcu ali predelu trebuha), 
zmedenost, pojav krčev, sprememb na koži. 
 
Frisium-klobazam 
Možni stranski učinki: zaspanost ali težave s spanjem, omotica, slabost, suhost ust, zaprtje, 
izguba teka, občutek slabosti v želodcu, izguba spomina, tresenje prstov, nemir, izpuščaj na 
koži. Med dolgotrajno uporabo se pojavi odvisnost, motnje zavesti, ki se včasih pojavijo 
skupaj z motnjami dihanja (pojav teh simptomov zahteva hitro ukrepanje). Pri uporabi za 
zdravljenje epilepsije se lahko njegova antiepileptična učinkovitost zmanjša (pojav tolerance). 
Uporaba benzodiazepinov (diazepam) – vključno s klobazamom – lahko povzroči telesno in 
duševno odvisnost od teh zdravil.  
 
Komentar: 
Tine ima večtirno antiepileptično terapijo: Depachine chrono, Tegretol, Frizium. Povečana je 
možnost medsebojnega učinkovanja zdravil. 
 
Znaki telesne prizadetosti: hipotrofija mišičja okončin, ni hotenega gibanja, glava v 
sorazmerju s trupom velika, v sedečem položaju sili v opistotonus, zgornje okončine v 
komolcih pokrčene, roki stisnjeni v pest, pogleda ne fiksira, oglaša se z neartikuliranimi 
glasovi, stopali sta iztegnjeni in močno obrnjeni navznoter, ust ne more zapreti. 
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Znaki psihične prizadetosti: govorno ne komunicira, oglaša se z neartikuliranimi glasovi, 
pogleda ne fiksira, ne pokaže razumevanja, ko ga ogovoriš. 
 
4.2.5 Opisni status življenjskih aktivnosti (po V. Henderson) 
 
Dihanje 
Deček oteženo diha skozi usta zaradi nedavno prebolelega prehladnega obolenja. Večkrat 
dnevno neučinkovito kašlja, poskuša izkašljati sputum, ki je gost in rjavkasto zelene barve. 
Trikrat dnevno so potrebne vlažilne inhalacije s fiziološko raztopino.  Tinetova usta so široko 
odprta in iz njih izteka obilno sline. Njegove vratne in čeljustne mišice so ohlapne, zato je 
spodnja čeljust viseča. Mehko nebo je ohlapno, drža telesa je vzvrnjena nazaj, kar še dodatno 
zmanjšuje pretok zraka skozi zgornja dihala. Deček diha hitro, s frekvenco 23 vdihov na 
minuto, pri izdihu je slišati  hropenje, prasketanje. Dihanje je neenakomerno, plitvo, opazen je 
napor pri dihanju (diha s prepono). Njegove ustnice so blede. Tudi prsti so hladni in bledi.  S 
pulznim oksimetrometrom izmerimo saturacijo, ki je 92 %. Tineta je treba aspirirati, ker mu 
sekret zapira dihalne poti. Po aspiraciji skozi nos in usta ponovno izmerimo saturacijo, ki je 
96 %. Tinetu je potrebno meriti saturacijo na tri ure, v primeru pojava cianoze še pogosteje. 
Po aspiraciji je deček umirjen, dihanje je enakomerno, vdih in izdih si sledita v pravilnem 
zaporedju. Ustnice se obarvajo rožnato.  
 
Prehranjevanje, pitje 
Tine ima uvedeno gastrostomo. Potrebe po hranjenju in pitju tekočin ne izraža. Pri hranjenju 
in pitju je popolnoma odvisen od medicinske sestre.  
 
Antropometrične meritve na dan 4. 5. 2010: 
telesna teža: 15,00 kg 
telesna dolžina: 115 cm 
obseg glave: 51 cm 
Deček je prelahek in premajhen za svojo starost. Mišice so atrofirane, koža ne visi, ni 
podkožnega maščevja, na prsnem košu so vidni obrisi reber, na hrbtu štrleči lopatici, trebuh je 
napet. Koža je napeta, tanka, prosojna.V treh letih se je zredil le za 20 dag. 
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Medicinska sestra hrani dečka z dnevno svežo hrano, ki jo pripeljejo v posebnih termičnih 
posodah iz centralne kuhinje. Hrana naj bi ustrezala dnevnim potrebam, dietnim predpisom in 
higienskemu režimu (preglednica 3). Tine ima predpisano lahko dieto, za sondo. Alergije na 
hrano niso registrirane. 
 
 
Preglednica 3: Tinetov dnevni vnos hrane in tekočine, na dan  4. 5. 2010 
 
Obrok Količina hrane Tekočina (čaj, voda) Vrsta hrane 
zajtrk 180 ml 60 ml mlečni zdrob 
malica 60 ml 60 ml sadje 
kosilo 180 ml 60 ml miksana, lahka dieta 
malica 60 ml 60 ml jogurt 
večerja 180 ml 60 ml miksana, lahka dieta 
 
 
Tine je prejel 660 ml hrane in 300 ml nesladkanega čaja ali vode (30 ml pred hranjenjem + 30 
ml po hranjenju). Ni bilo dodatnega vnosa tekočine. 
Zaužita hrana in tekočina je dokumentirana. Tine je pred hranjenjem v ležečem položaju z 
vzdignjenim vzglavjem za 30°. V tem položaju ostane še 30 minut po hranjenju. Aspiracija ob 
morebitnem bruhanju ali refluksu je preprečena. 
 
Položaj sonde je na pravilnem mestu, stomalna odprtina ni prevelika, ploščica je primerno 
močno pritrjena. Hrana in želodčni sokovi ne iztekajo ob sondi. Količina destilirane vode v 
mehurčku je 10 ml. Iz območja stomalne odprtine raste rdečkasto tkivo (granulacijsko tkivo). 
Prisoten je krvavkast izcedek iz granulacijskega tkiva.   
 
Sonda je prehodna. V želodcu ni rezidualne količine. Hranjen je v bolusu s presledki po 5 do 
8 minut. Zdravila so razdrobljena v prah in namočena v vodi. Zdravila, pomešana med sabo, 
mu medicinska sestra v bolusu s potiskom vbrizga v stomo (možnost interakcije med zdravili). 
Po aplikaciji zdravil je stoma prebrizgana s 30 ml vode. Hrana je pred aplikacijo precejana, 
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temperatura hrane je 37 °C (merjeno s termometrom). Obrok je zaužit v dvajsetih minutah. Po 
hranjenju medicinska sestra prebrizga stomo s 30 ml vode (preprečena je morebitna zamašitev 
stome). Med hranjenjem se medicinska sestra z dečkom pogovarja in opazuje morebitne 
znake neugodja (Tine izraža neugodje z jokom, nemirom, krčevitostjo). Deček je sit, umirjen, 
nima navzee, ne bruha, se mu ne spahuje. Ustna sluznica je rožnata, jezik je obložen, suh, 
izločanje sline ni povečano.  
 
 
Izločanje in odvajanje 
Tine izloča in odvaja v plenico. Pri izločanju in odvajanju je v celoti odvisen od naše nege. 
Ima popolno inkontinenco blata in urina. Izloča vsak dan, plenica je mokra trikrat do štirkrat 
na dan. Zjutraj je obilno mokra, ob 12h srednje, ob 16h srednje ali suha in zvečer, če je ob 16h 
suha, spet obilno mokra. Urin je svetle barve. Odvaja v plenico vsak tretji dan s pomočjo 
Dulcolax svečke. Če s svečko v treh urah ne odvaja ali je blato trdo, formirano v  bobke in ga 
je za pol pesti, mu naredimo malo klizmo z Glicerolom (razmerje 5 : 1: 40 ml Glicerola in 200 
ml tople vode). Vonj blata je tipičen (fekalen). Vidnih primesi ni opaziti. Ko deček odvaja, 
ima trpeč izraz, na svoj način stoka, trebušček je napet, tipne so črevesne vijuge. Sestre 
povedo, da je potrebno zadnji mesec vedno narediti klizmo in da se kljub masiranju trebuščka 
v smeri urinega kazalca blato počasi spušča navzdol, v cekum. Deček ne zmore samostojnega 
potiskanja blata, njegovo odvajanje se zavleče tudi v pozno dopoldne. Pogosto odvaja v 
presledkih (najprej samo nekaj bobkov, čez dve uri ostala količina trdega blata). Pri Tinetu je 
nevarnost za obstipacijo: zmanjšana peristaltika, spremenjena kemična sestava prebavnih 
sokov, ležeč način življenja, pomanjkanje hotene aktivnosti mišic, z balastom revna hrana. 
 
Tine ni primerno hidriran. Dnevno z zdravili prejme 300 ml tekočine. Ustna sluznica in jezik 
sta suha, slina je gosta, ustnice so spokane.  Koža je na otip suha, se lušči, prisoten je slab 
turgor kože. 
RR = 88/58 mmHg 
Pulz (merjen ročno na radialni arteriji) =  90 utripov/minuto 
Vene niso tipne. Razlika med težo plenice pred uriniranjem in po uriniranju je 60 g (tehtano 
pred kosilom). Plenica po uriniranju je temno rumeno obarvana, prisoten je oster vonj po 
urinu. Glede na Tinetovo telesno zgradbo in stanje, dietetik priporoča, da mora biti dnevni 
vnos tekočine 1250 ml. 
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Gibanje, ustrezna lega 
Pri gibanju in menjavanju položaja je fantek popolnoma odvisen od druge osebe. Ne zmore 
samostojnih, usmerjenih gibov oziroma hotene motorike. Njegova spontana motorika je borna. 
Zgornja uda sta pokrčena v komolcu, zapestji stisnjeni v pest. Pasivno mu lahko iztegnemo 
komolca, delno tudi zapestje in prste rok. Samostojno ne posega po predmetih. Če mu damo 
igračo v roke in mu jo pridržimo, jo zadrži v rokah le krajši čas. Nogi sta pokrčeni in v 
kolenih potegnjeni k trupu. Gibljivost kolkov je omejena in boleča zaradi visoke luksacije 
(izpah) kolkov. Stopali sta zasukani navznoter (ekvinovarus), kar onemogoča nošenje 
standardnih obuval. V ležečem položaju je hrbtenica asimetrična, zvita v desno. Mišični tonus 
je spastično povišan. Prisotna sta simetričen in asimetričen tonično vratni refleks, ki sta 
usmerjena v borno refleksno motoriko, ki jo deček premore. V trebušnem položaju s pomočjo 
ekstenzijskega vzorca dviguje glavo od podlage.  
 
Medicinska sestra daje zjutraj po osvežilni kopeli in ob 16h Tineta v zanj prilagojeni voziček. 
Voziček je zgrajen iz podvozja, ki omogoča različne naklone, sedežni in hrbtni del sta  
individualno izdelana, podnožnik je nastavljiv po višini in omogoča dviganje nog do skoraj 
vodoravnega položaja. Na naslon vozička je pritrjen posebni vzglavnik, ki ima na sredini 
vdolbino za glavo (kar omogoča fiksacijo glave v sredinski položaj). Dodatek k vozičku je še 
naslon za roke, mizica in poseben klin, ki omogoča, da sta nogi razmaknjeni in preprečuje 
zdrs dečka navzdol. Deček ne zmore sedenja in je v vozičku le v polležečem položaju, pritrjen 
s posebnimi pasovi v obliki črke H. Voziček ni dodatno oblazinjen. Deček je v vozičku 
dodatno pokrit z odejico iz mehkega bombaža. V vozičku zdrži največ pol ure. Potem začne 
jokati tako silovito, da še vdahniti ne zmore. Mišice mu otrdijo, roki krčevito stisnjeni v pest 
in pokrčeni v komolcih trdno drži potegnjeni k trupu, glavo nagiba nazaj. Ustna votlina je 
polna zastane sline, pulz je pospešen. Tine najraje leži na levem ali desnem boku. Hrbtna lega 
in polsedeči položaj mu povzročata  bolečine. Po dvigu v naročje se hitro umiri in celo 
nasmehne. 
 
V dopoldanskem času je Tine vključen v nevrofiziatrijo po metodi Vojta in Bobath. 
Fizioterapevtka mu naredi tudi respiratorno fizioterapijo. Po nevrofizioterapiji so Tinetove 
mišice bolj sproščene, kontrakture in deformacije so preprečene, izboljšana je cirkulacija in 
predihanost pljuč. 
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Spanje, počitek 
Pri pripravi na spanje in počitek je deček povsem odvisen od medicinske sestre. Tine spi v 
prezračeni sobi, temperatura zraka je 22 °C. Spi v postelji z žimnico, ki je zaščitena z 
nepremočljivim platnom, obrnjenim z nepremočljivo stranjo navzgor (onemogoča zračnost 
ležišča). Platno je zaradi pogostega pranja že trdo in premalo zatlačeno pod žimnico (grobe 
gube, možnost razjed zaradi pritiska). 
Tine spi čez noč v presledkih. Zbuja se približno na dve uri, ko ga obrnemo, pobožamo, 
zravnamo, se umiri in ponovno zaspi. Tine je dremav tudi čez dan. V dopoldanskem času 
zadremlje tudi po štirikrat za pol ure, enako se dogaja popoldan. 
Razloge je verjetno v tem, da ima Tine večtirno antiepileptično terapijo (stranski učinki – 
zaspanost). 
Ko se Tine prebudi, ga je zelo dobro slišati – najprej se oglaša z  A, G, nato začne vreščeče 
jokati. Če nismo dovolj hitro pri njemu, se začne daviti in kar nekaj časa traja, da se umiri. Ob 
vsakem prebujanju potrebuje aspiracijo, najpogosteje skozi usta. Dečkova usta so polna sline, 
ki je ne požira. Spi v posteljici, ki ima nastavke pri vzglavju in vznožju, kar omogoča 
nastavitev naklona. Tine spi z dvignjenim vzglavjem za 30°, na levem ali desnem boku, hrbet 
ima založen z blazino v obliki valja, zgornja noga, rahlo pokrčena je položena na majhno 
blazinico, spodnja je iztegnjena. Roke so položene naprej. Pod glavo ima položeno pleničko, 
ker se slini. 
 
Hrbtna lega mu je neudobna, saj ne zmore držati glave v sredinskem položaju, okončine mu 
silijo v kontracijo, noge so nategnjene, celotno telo se zvije nazaj. Tine to pokaže z izrazitim 
nemirom in trpečim izrazom. Dečkove dlani in stopala so mrzla (ponoči in podnevi). Malo se 
ogrejejo, če je Tine pokrit. Ponoči ima obute tople nogavičke. Ima rahel spanec, že če 
medicinska sestra hodi obuta v lesene cokle, ga prebudi. Dodaten moteč dejavnik so luči, ki 
jih prižigamo zaradi  intervencij  pri ostalih otrocih, saj je v sobi 6 otrok. Prebudijo ga, če se 
oglašajo. 
 
Oblačenje, slačenje 
Pri oblačenju in slačenju je Tine povsem odvisen od druge osebe. Medicinska sestra oblači in 
slači dečka v prostoru, ogretem na 22–24 °C. Deček je oblečen v dve plasti bombažnih srajčk 
in bombažne hlače. Oblačila so enostavno krojena, z velikimi odprtinami in dovolj raztegljiva. 
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Čevljev ne nosi. Obut je v tople nogavičke. Pri izbiri nogavičk medicinska sestra upošteva, da 
nimajo pretesne elastike (mrzla stopala, slaba cirkulacija). Med oblačenjem in slačenjem je 
Tinetu dana možnost in čas, da izkoristi vse svoje sposobnosti, pa če so še tako borne.  
 
Medicinska sestra Tineta oblači in slači leže na boku. Med  to aktivnostjo sta dečkova 
medenica in hrbet v položaju v obliki črke C. Dečkove roke so pred trupom. Medicinska 
sestra s svojimi rokami usmerja dečkove gibe, da popusti krč njegovih mišic in mu lahko 
nadene rokav. Tine potiska glavo nazaj, istočasno potiska ramena naprej in gor. Če 
poskušamo samo glavo namestiti naprej, se deček še bolj odrine nazaj. Medicinska sestra 
Tinetovo glavo fiksira z rokami ob straneh, poravna položaj glave tako, da podaljša vrat (rahel 
nateg in naprej), istočasno s podlahtjo pritisne na ramena, da se spustijo, tako mu lahko čez 
glavo natakne majico.  
 
Tine je preoblečen zjutraj in zvečer pred spanjem. Oblačila so čista, suha, prevelika zanj. Tine 
nima svojih oblačil. Bolnišnica je njegov dom. Oblačila, s katerimi razpolaga bolnišnica, so 
obledela, pretegnjena od pogostih pranj in niso kompletirana po številkah. Tako ima lahko 
hlače prevelike, majico premajhno in obratno. Težavo predstavlja tudi barvno usklajevanje 
oblačil in primernost za letni čas (poleti malo kratkih majic).  
 
Ohranjanje normalne telesne temperature 
Deček je pri ohranjanju telesne temperature povsem odvisen od medicinske sestre. Telesno 
temperatura, merjena aksilarno, ob 8h zjutraj je bila 36,4 °C. Temperatura sobe, v kateri 
deček leži, je 22 °C. Tine uživa terapijo, ki ima pomirjevalni učinek. 
 
Otrok ima zmanjšano možnost termoregulacije, saj ne drgeta in se ne znoji, zato je povečana 
nevarnost, da se ga s pretiranim oblačenjem pregreje oziroma da se deček podhladi. 
Medicinska sestra ponoči večkrat (pri vsakem spreminjanju lege) kontrolira Tinetovo telesno 
temperaturo z dotikom. Če je koža na čelu vroča, vlažna, se odloči za ponovno merjenje 
telesne temperature z digitalnim termometrom aksilarno. Če dečku narašča telesna 
temperatura, ima na dotik toplo čelo, pordela lička, stopala in roke pa so mrzle.  
 
Pri vseh aktivnostih, ki jih medicinska sestra izvaja pri dečku, kontrolira temperaturo njegovih 
dlani in stopal. Če je njegova koža hladna na dotik, bleda,  se dečka še dodatno pokrije. 
Medicinska sestra je, medtem ko je deček v vozičku in dnevnem prostoru z več vrati, pozorna, 
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da deček ni na prepihu in da ga dodatno pokrije. Tam je temperatura zraka zaradi nenehnega 
odpiranja vrat 20 °C in glede na to, da je deček neaktiven,  je povečana nevarnost podhladitve. 
Deček poleti ne sme biti izpostavljen direktnemu sončenju, ker uživa terapijo, ki mu lahko 
poveča fotosenzibilnost.  
 
Vzdrževanje telesne čistoče 
Deček je odvisen od naše oskrbe. Enkrat tedensko je skopan. Medicinska sestra vsak dan 
umije dečka po obrazu in anogenitalno nego ter ostale predele po potrebi. Tinetova koža je 
čista, suha in bleda. Ob gastostomi je prisoten krvav izcedek iz razraščenega rdečkastega tkiva 
(granulacijsko tkivo, reakcija tkiva na odprtino v koži). Medicinska sestra dvakrat na dan 
očisti kožo ob gastrostomi s sterilnimi zloženci, namočenimi v fiziološko raztopino. Mesto 
suho prevežemo. Potrebno je opozoriti zdravnika, da se odloči za morebitno lapizacijo 
granulacije. 
 
Ustna votlina je čista, suha, zobje so popravljeni. Usta so večinoma odprta, ni ustničnega stika, 
ni znakov vnetja dlesni.  Lasje so čisti, lasišče je suho, uhelj je čist, nos in nohti so urejeni. 
Koža anogenitalnega predela je intaktna, suha, brez vidne rdečine in vnetja. 
 
Ustno nego naredimo zjutraj in zvečer z zobno ščetko, ki je majhna in ima mehke ščetine. V 
usta ne damo najprej ščetin, ampak hrbtni del ščetke. Zobe umivamo z otroško zobno pasto, ki 
jo raztopimo v kozarcu vode in v to raztopino namakamo zobno ščetko. Tako preprečimo 
požiranje zobne paste, zagotovimo pa osvežilen okus in lažje drsenje zobne ščetke. Deček je 
na boku, glavo fiksiramo, da se ne zvrača nazaj, v bližini imamo aspirator, s katerim 
posesamo odvečno tekočino. Ustnice namažemo z vazelinom (vaselinum album). Večkrat 
dnevno mu vlažimo usta z vatiranimi palčkami, namočenimi v kamilični čaj ali z nevtralnimi 
geli. 
 
Izogibanje nevarnostim v okolju 
Zaradi psiho-fizične prizadetosti je dečkova varnost povsem v rokah osebe, ki skrbi zanj. 
Dečka se dviguje, prenaša, paziti je potrebno, da so tla suha, da je oseba, ki ga nosi obuta v 
stabilno obutev, z gumijastim podplatom. Deček je v postelji v nevarnosti, če ni zaprta z 
ograjico, prav tako v vozičku, če ni pripet z varnostnim pasom. Ravno tako potrebuje nadzor, 
ker lahko okončine zatakne v ograjico. Ogrožen je zaradi njegove osnovne drže (opistotonus), 
ker mu glava preveč sili nazaj in ne zmore požirati sline. V postelji lahko, če je položaj 
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neprimeren, aspirira sputum, slino ali izbljuvek. Če nismo dovolj pozorni, lahko pade s 
previjalne mize. Deček ima motnje proprocepcije, ne zna povedati, kdaj mu je prevroče – 
nevarnost opeklin pri kopanju. Dečka lahko pregrejemo tudi s pretiranim sončenjem. Tine je 
tudi mrčesu izpostavljen na milost in nemilost. Ker ne zmore samoobrambe, je v nevarnosti 
tudi pred drugimi otroci na oddelku, saj so hospitalizirani tudi hiperaktivni in agresivni otroci.  
Deček pogosto preboleva respiratorne infekte in otitise, zato je potrebna posebna pozornost, 
da ni na prepihu. Potrebuje tudi varnost pred okužbo, ker je njegova odpornost nizka. 
 
Komunikacija z drugimi 
Deček ni sposoben verbalnega komuniciranja in razumevanja. Neugodje izraža z 
neartikuliranimi glasovi in z jokom. S pogledom skuša fiksirati predmet ali obraz, vendar pri 
tem zrkli krožita. Uspe slediti predmetu ali silhueti okrog 90 stopinj, tako da obrača glavo. Ob 
nenadnih vidnih dražljajih reagira z zakasnelim trzanjem z očmi. Na močnejši zvok (npr. 
ropotuljice ali zvončka) reagira tako, da obstane. Občutek dobiš, da se nekako odzove na 
ogovarjanje. Na bolečinski dražljaj reagira z jokom. Ob ugodju se umiri, tudi nasmehne.   
 
Duhovne in verske potrebe 
Deček potrebuje pozornost druge osebe. Rad se crklja v naročju sestre, ki ji zaupa. Z 
božanjem, izvajanjem gibov, ki so mu prijetni, z nežnim prigovarjanjem, začuti naklonjenost 
osebe, ki ga neguje. Takrat popusti napetost njegovih spastičnih mišic, Tine se umiri, 
sposoben se je celo nasmehniti in se nežno oglašati (a-a-a ...). Ko ne more spati, se umiri že, 
če zazna prisotnost druge osebe. S trepljanjem po ritki, nežnim božanjem po hrbtu dosežemo, 
da se popolnoma umiri. V posteljici potrebuje mehko, plišasto igračko, da se jo dotika. 
Najraje je pokrit visoko do glave in da je vrhnji uhelj pod odejo. Zdi se, da deček pogreša 
toplino materine kože, njen vonj, ljubezen, ki je nikoli ni imel. 
 
Delo, ustvarjalna zaposlitev, rekreacija, učenje 
Deček rad leži med pisanimi žogicami v bazenčku. Takrat se oglaša, deček je vesel. Igrač ne 
zmore prijemati, jih pa za trenutek fiksira s pogledom. Če sliši ropotuljico, se smeje, skoraj 
vriska. Tine dobro prenaša fizioterapijo, po njej je vedno umirjen, bolj predihan. Ko je v 
vozičku, najdlje zdrži, če je zunaj pod lipo. Zavzeto gleda listke drevesa, ki se zibajo v vetru. 
Ko zasliši petje ptic, se preneha oglašati in za trenutek obstane kot, da bi poslušal. 
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Specialna pedagoginja ga vključi v majhno skupino otrok. Tam izvaja posebno metodo, ki se 
imenuje SNOEZELEN (iz nizozemskih besed ˝vohati˝ in ˝dremati˝). Snoezelen združuje 
primerno in varno okolje, v katerem posameznikova prijetna občutja nastanejo ob povezavi 
glasbe, svetlobnih učinkov, nežnega valovanja, občutja dotika in prijetnih vonjav v ozračju 
zaupanja in sproščenosti. Osnovna oprema Snoezelena je: zatemnjen prostor, možnost 
predvajanja glasbe, bazen z žogicami in kroglicami iz stiropora. Dodatna oprema so posebna 
ogledala, snovi za pridobivanje čutilnih zaznav in razpoznavanja lastnosti snovi na osnovi 
čutil: plišaste in lesene živali, živo pisani trakovi. Otrok lahko gre tja na terapijo z osebo, ki ji 
zaupa. Tinetu daje občutek varnosti specialna pedagoginja, ki ga spremlja v tem sanjskem 
svetu. Ona narekuje obliko in trajanje aktivnosti. Specialna pedagoginja pove, da Tine dobro 
prenaša terapijo, ki jo izvaja. Pozorna mora biti, ker lahko nekatere vrste dražljajev (svetlobni, 
slušni, taktilni), ki so premočni ali trajajo predolgo, pri Tinetu sprožijo epileptični napad. Tine 
ne prenaša zelo glasne glasbe. 
 
Delavna terapevtka je poskusila spodbuditi Tinetovo samoaktivnost z uporabo posebnih stikal, 
ki bi jih lahko sam aktiviral z gibom roke. Ni bilo uspeha, podala je mnenje, da Tine sodeluje 
le na področju ugodja. 
 
4.3 Opredelitev potreb po zdravstveni negi 
Iz analize problemov in potreb otroka medicinska sestra poskuša ugotoviti dejavnike oziroma 
vzroke, ki so do obstoječega stanja privedli. Medicinska sestra opiše obstoječe in potencialne 
težave s pomočjo PES (problem, etiologija, simptom/znak), ki je podlaga za postavitev 
negovalnih diagnoz in dalje ciljev v zdravstveni negi.  
 
Zaradi zahtevnosti primera, ki zahteva široko in dolgoročno interdisciplinarno obravnavo, v 
diplomski nalogi predstavljamo PES v celoti, načrt zdravstvene nege pa omejujemo na 
kratkoročne intervencije, ki sodijo v okvir kompetenc študenta zdravstvene nege (preglednica 
4). 
 
Preglednica 4: Obravnava po PES metodi pri Tinetu, na dan 5. 5. 2010 
Potreba Vzrok       Simptomi in znaki 
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Potreba Vzrok       Simptomi in znaki 
dihalne poti, 
neučinkovito čiščenje 
- neučinkovito izkašljevanje 
gost sekret, nesposobnost 
čiščenja dihalnih poti 
- deformacija kosti 
(visokoobokano, gotsko nebo) 
- pešanje moči ali utrujenost 
dihalnih   mišic 
- nevromuskulatorne motnje, 
motnje v kognitivnih procesih  
nevarnost aspiracije 
- nepopolno požiranje 
- slabši požiralni refleksi in  
izkašljevanje 
- hranjenje po cevki 
- aplikacija zdravil 
- zastajanje snovi v želodcu 
- zmanjšana gastrointestinalna 
peristaltika 
- zakasnelo praznjenje želodca 
 
tekočine, nevarnost za  
prenizek volumen 
tekočin 
-  zmanjšana možnost uživanja 
tekočin – odvisen od presoje 
druge osebe za vnos tekočin 
- pomanjkljivo znanje  
negovalnega osebja o potrebi 
po zadostni aplikaciji tekočin 
 
nevarnost za 
neuravnoteženo telesno 
temperaturo 
- pomirjevala, antiepileptiki 
- izpostavljenost mrzlemu ali 
vročemu zraku 
- neaktivnost, 
- neprimerna obleka glede na 
temperaturo okolja 
 
obstipacija 
- nevrološke motnje 
- premalo gibanja  
- črevesje: izločanje redkeje, 
volumen manjši 
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Potreba Vzrok       Simptomi in znaki 
- oslabelost abdominalnih 
mišic 
- pretirana uporaba odvajal 
- pomirjevala (anksiolitiki) 
- antiepileptiki 
- nesposobnost zaznavanja  
občutka po defekaciji 
- premalo zaužite tekočine 
- neustrezna prehrana 
- suho, trdo oblikovano blato 
(bobki), ki ga včasih tudi ni 
mogoče izločiti (1.stopnja po 
Bristol Stool Chart (BSC)) 
- napenjanje ob izločanju blata 
- bolečina ob izločanju blata 
- napihnjen trebuh; tipne so 
črevesne vijuge 
 
mobilnost, nepopolna 
telesna mobilnost 
4. stopnja: popolna 
odvisnost, ne sodeluje 
pri premikanju 
- nevromuskulatorne motnje 
(nekoordinirani, sunkoviti gibi, 
spastičnost) 
- motnje v percepciji in 
senzoričnih procesih 
 
- nesposobnost ciljanega gibanja 
v prostoru 
- ni nadzora nad mišicami 
- ne zmore izvajati dnevnih 
aktivnosti 
 
kontrakture sklepov, 
nevarnost za 
kontrakture sklepov 
- ne zmore samostojnega 
nadzorovanja mišic 
- dolgotrajna upognjenost 
sklepov v sedečem ali ležečem 
položaju 
- spastičnost 
- neugodje ali bolečine v 
gibanju 
 
 
samonega, zmanjšana 
zmožnost za 
samostojno osebno 
higieno 
4. stopnja: popolna 
- nesposobnost telesne 
aktivnosti 
- nekompenzirane 
nevromuskulatorne motnje 
(nezmožnost kontroliranih 
- nesposobnost zavestnega 
zaznavanja potrebe po osebni 
higieni 
- nesposobnost  umivanja telesa 
ali delov telesa, nesposobnost 
natakanja vode itd, popolna 
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Potreba Vzrok       Simptomi in znaki 
odvisnost, ne sodeluje 
pri osebni higieni 
gibov) 
- oslabljeni kognitivni procesi 
odvisnost od druge osebe pri 
vzdrževanju osebne higiene 
samonega, zmanjšana 
zmožnost samostojnega 
oblačenja in osebnega 
urejanja  
4. stopnja: popolna 
odvisnost, ne sodeluje 
pri oblačenju in 
osebnem urejanju 
- nekompenzirane kognitivne 
motnje (najtežja motnja v 
duševnem razvoju) 
- nekompenzirane 
nevromuskularne motnje (ne 
zavestno kontrolira gibov) 
 
- popolna odvisnost od druge 
osebe pri izbiri, prenašanju, 
oblačenju in slačenju oblačil 
- popolna odvisnost od druge 
osebe pri obuvanju in sezuvanju 
nogavic, čevljev 
- popolna odvisnost od druge 
osebe pri zapenjanju in 
odpenjanju oblačil (gumbi, 
zadrge) 
 
samonega, 
pomanjkljiva zmožnost 
samostojnega uživanja 
hrane  
4. stopnja: popolna 
odvisnost, ne sodeluje 
pri hranjenju 
- nekompenzirane kognitivne 
motnje (težka duševna 
prizadetost) 
- nekompenzirane 
nevromuskularne motnje 
(nekoordinirani gibi, ni 
ciljanega delovanja mišic 
- nesposobnost vnašanja hrane v 
usta 
- nesposobnost priprave, izbire, 
zaužitja primerne količine hrane  
 
spanje ob 
nenormalnem času 
- malo telesnih aktivnost čez 
dan 
- pomanjkanje razvedrila 
- pomanjkanje občutka 
varnosti 
- motnje v duševnem in 
telesnem razvoju 
- pogosto dremanje čez dan 
- budnost v nočnih urah 
(bolnišnično okolje, potreba po 
aspiracji) 
- nočna vzdražljivost 
koža, nevarnost za 
poškodovanje kože, 
- nesposobnost menjavanja 
položaja na dve uri 
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Potreba Vzrok       Simptomi in znaki 
nevarnost za 
spremembe kože 
- deficiti v prehrani (premalo 
vitaminov) 
- prisotnost ekskretov ali 
sekretov na koži 
- močne kostne vzbokline 
- spremenjen turgor kože 
- stranski učinki zdravil 
- izginevanje maščobnega 
tkiva 
- motnje v zaznavanju 
- prisotnost pritiska ali 
stiskanja (v vozičku je 
privezan dokaj na tesno) 
 
komunikacija, 
nepopolna verbalna 
- težka duševna motnja 
- prirojena malformacija 
osrednjega živčevja 
- telesna invalidnost 
- nesposobnost govora 
- neprimerna verbalizacija 
- nesposobnost razumevanja 
govorjene besede 
- dispneja 
- neorientiranost 
 
 
4.3.1 Postavitev temeljnih negovalnih diagnoz 
 
Nesposobnost učinkovitega odstranjevanja izločkov ali obstrukcija respiratornega trakta 
(49) 
Cilji: 
- dihalne poti bodo prehodne, 
- dihanje bo učinkovito, otrok bo dobro predihan, saturacija bo nad 94 %,  
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- izkašljevanje bo omogočeno, 
- možnost infekcije bo zmanjšana, 
- otrokovo psihofizično počutje bo izboljšano. 
 
 
Načrtovanje zdravstvene nege: 
- nenehen nadzor dečka, merjenje saturacije s pulznim oksimetrom najmanj 3-krat 
na dan, če se pojavi periferna cianoza, se ga priklopi na pulzni oksimeter, ki ima 
nenehen monitoring saturacije in pulza, 
- sprotno ocenjevanje dihanja: napor ob dihanju (uporaba pomožne dihalne 
muskulature), globina dihanja, frekvenca in ritem dihanja, barva kože, 
- zgodnje ugotavljanje dispneje in hitro ukrepanje ob pojavu: položaj, aspiracija, 
kisik, zdravnik itd, 
- če bi bila saturacija pod 94 % in kljub ukrepom ne bi narasla,  je treba po naročilu 
zdravnika aplicirati kisik na nosni kateter 4 l/minuto, 
- vlažilne inhalacije z 2 ml fiziološke raztopine 3-krat dnevno ali pogosteje, če je 
sputum gost, lepljiv, 
- dvignjeno vzglavje postelje za 30 stopinj, 
- menjava položajev v postelji na 2 uri ob prisotnosti izvajanja drenažnega položaja; 
dečka položimo na trebuh na manjšo blazinico in naj visi za 30 stopinj z glavo 
navzdol  20 minut, da sekret spontano izteka iz nosa in ust; otrok se v tem položaju 
raztegne (umirja spastičnost mišic, nikakor ga ne smemo izvajati prej kot 2 uri po 
hranjenju), 
- aspiracija skozi nos in potem skozi usta, vedno ko sekret zapira dihalne poti 
(kateter številka 8, aspiracijski tlak 100–125 mmHg),  
- ob produktivnem kašlju nudenje pomoči (bočni položaj, fiksacija glave, trepljanje 
po hrbtu), 
- dečku je treba pogosto med obroki aplicirati po gastrostomi nesladkan čaj 
(mešanico komarčka, timijana in kamilic – tekočina razredči sluz in olajša 
izkašljevanje) po 150 ml in ohlajen na 37 °C, 
- z vatiranimi palčkami, namočenimi v kamilični čaj, vlažiti ustno sluznico na 2 uri, 
razen ponoči na 4 ure in 2-krat na dan vlažiti ustno sluznici z ledeno kocko, 
ustnice namažemo z vazelinom, 
- v načrt zdravstvene nege vključiti fizioterapijo (respiratorna fizioterapija), 
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo 
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo, študija primera v Stari gori 47 
- aplicirati predpisana zdravila, po aplikaciji opazovanje 20 minut, 
- oblečemo ga v lahka, zračna oblačila, pazimo, da plenica ni pretesno fiksirana, 
- večkrat dnevno prezračiti sobo (vsaki dve uri zračimo 10 minut, otroka medtem 
umaknemo iz prostora), skrbeti za ustrezno mikroklimo (20°C, 60–80 % vlaga, 
uporaba vlažilcev, v katere kanemo 2 kapljici eteričnega olja evkaliptusa), 
- uporaba aromaterapije: na izparilnik v otroški sobi nakapati 1–2 kapljici eteričnega 
olja mirte in sivke (učinki mirte: proti mikrobom, razkužuje, pospešuje 
izkašljevanje, spodbuja delovanje imunskega sistema; učinki sivke: blaži bolečine, 
odstranjuje neprijetne vonjave, pomirja, krepi telo, pospešuje regeneracijo celic), 
- uporaba timijanove kopeli pred spanjem (v steklenico s toplo vodo zlijemo 2 žlici 
timijanovega olja in jo temeljito pretresemo in vlijemo v vodo v banjici za kopanje, 
ki naj ima 38°C, dobro premešamo, otrok naj bo v kopeli 10 minut, nato ga toplo 
oblečemo in damo spat v s termoforjem ogreto posteljo). 
 
Vrednotenje: 
- Tinetova dihalna pota so prehodna, 
- dihanje je učinkovitejše (SpO2 98 %, rožnato obarvane ustnice), dihanje je 
normoritmično, 
- Tine se produktivno izkašljuje, potreba po aspiraciji je zmanjšana, 
- do dodatnih vnetij zgornjih dihal ni prišlo, 
- otrok je umirjen.  
 
 
2. Samonega, zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno, 4. stopnja: popolna 
odvisnost; ne sodeluje pri osebni higieni (49) in koža, nevarnost za poškodovanje kože 
(49) 
 
Cilji: 
- otrok bo čist in urejen, 
- koža bo intaktna, brez sprememb, 
- deček bo imel zdravo in čisto ustno votlino,  
- Tine bo zadovoljen. 
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Negovalne intervencije: 
- zjutraj in zvečer narediti osvežilno kopel (umivati obraz, za ušesi, vrat, pod 
pazduho itd.), segreti temperaturo zraka v kopalnici na 24 °C, poskrbeti za mirno 
okolje, pri otroku in v sobi naj ne bo drugih aktivnosti, 
- anogenitalna nega po vsakem izločanju in odvajanju, anogenitalni predel namazati 
s hladilnim mazilom, 
- menjava plenic 4-krat na dan in po potrebi, če je obilno mokra, ponoči dobi nočno 
plenico (debelejša, zadrži večji volumen izločenega urina), 
- dobro osušiti kožne gube (pod pazduho, v dimljah) in kožo telesa, 
- kožne gube naoljiti z oljčnim ali mandljevim oljem, 
- kožo trupa in okončin namazati z vlažilnim losjonom (Bepanthene), 
- enkrat tedensko Tineta skopati (v kopel dodati 10 ml mandljevega olja), 
- enkrat tedensko umiti glavo z otroškim šamponom, po potrebi ostriči lase, 
- redno kontrolirati nohte, jih po potrebi ostriči (skrbno paziti na čistočo za nohti), 
- opazovati integriteto kože, pojav izpuščajev, rdečine ob vsakem negovanju, 
- izkoristiti čas negovanja za terapevtsko masažo (v smeri urinega kazalca masiramo 
trebuh tako, da rišemo sonce, masiramo: stopala, hrbet), 
- zjutraj in zvečer  umivati zobe z majhno zobno ščetko, ki ima mehke ščetine in z 
zobno pasto, raztopljeno v kozarcu z vodo, 
- ustnice namazati z vazelinom (Vaselinum album), 
- Tineta vsakodnevno in po potrebi preobleči v dve čisti bombažni srajčki in 
bombažne hlače,  
- pri negovanju se s Tinetom polglasno pogovarjati, ohranjati klimo sproščenosti in 
zaupanja, 
- po končanem negovanju Tineta zaviti v toplo bombažno odejico, glavo odeti z 
bombažno kapo in ga prenesti v ogreto posteljo. 
 
Vrednotenje: 
Tine je čist in urejen, koža je intaktna, brez sprememb, ustna sluznica je vlažna, brez oblog, 
tudi zobje so čisti. Tine je sproščen, prijetno utrujen, zadremlje. 
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3. Samonega, pomanjkljiva zmožnost samostojnega uživanja hrane, 4. stopnja: popolna 
odvisnost; ne sodeluje pri hranjenju (49) in Nevarnost za obstipacijo (49). 
 
Cilji: 
- Tinetova prehranjenost bo vzdrževana, telesna teža se bo postopoma povečevala, 
- koža okrog stome bo suha in nepoškodovana, 
- dečkova gastrostoma bo pravilno zaščitena pred izpadom in dobro prehodna za 
hranjenje, 
- preprečena bo aspiracija želodčne vsebine, 
- preprečena bo interakcija med zdravili, 
- deček bo hidriran, turgor kože bo dober, vene primerno polnjene, kapilarni 
povratek nižji od 2 sekund, 
- Tine bo redno in brez zapletov odvajal. 
 
Intervencije zdravstvene nege: 
- pred hranjenjem prezračiti prostor, temperatura prostora naj bo 20–22 °C, 
- dobro je, da je soba osvetljena z dnevno svetlobo, zvečer uporabiti svetlobo, ki je 
podobna naravni in ni premočna, 
- Tineta dati v polsedeči položaj (vzglavje postelje naj bo dvignjeno 30–45°), naj bo 
v bočnem položaju (hrbtna lega mu povzroča neugodje), 
- pred hranjenjem Tinetu v vedru z mlačno vodo in nevtralnim milom umiti roke 
(spodbujanje percepcije), 
- pred hranjenjem pripraviti hrano za sondo (individualno odmerjen obrok, ki pride 
iz centralne kuhinje, se precedi skozi sito, preveri temperaturo hrane; na notranjo 
stran zapestja kane žličko hrane – imeti mora sobno temperaturo: 22–25 °C), v 
skodelico natočiti nesladkan otroški čaj, 
- pri pripravi hrane upoštevati načela sistema HACCAP (pravilno rokovanje s hrano, 
iskanje kritičnih kontrolnih točk), 
- pred hranjenjem preveriti lego sonde (napolnjenost balončka, lego silikonske 
ploščice ) in okolico stome (morebitno iztekanje hrane ob stomi),  
- preveriti prehodnost stome, količino rezidualne količine v želodcu (100 ml in več 
počakati s hranjenjem 2 uri, obvestiti zdravnika, količino aspirirane hrane vrniti v 
želodec – prepreči izgubo elektrolitov), 
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- pred hranjenjem z brizgo splakniti sondo s 30 ml nesladkanega čaja ali vode 
(boljše drsenje hrane), 
- zdravila, raztopljena v vodi, aplicirati posamično, za vsakim zdravilom splakniti 
sondo s 5–10 ml vode (preprečena medsebojna interakcija zdravil in zlepljenje 
zdravil na hranilno cevko), 
- upoštevati navodila dajanja zdravil (npr. Ultop pol ure pred jedjo), 
- s sprotnim zapiranjem hranilne cevke s peanom ali sponko na cevki preprečiti vdor 
zraka v želodec, 
- hraniti v bolusu s 60 ml brizgo (eno brizgo z vmesnimi presledki po 20 minut, čas 
hranjenja 30 minut), 
- po hranjenju prebrizgati sondo s 30 ml prekuhane vode (preprečiti zamašitev, 
nastanek oblog, obarvanje sonde), 
- pri hranjenju in dovajanju tekočin podložiti pod hranilno cevko čisto, zlikano 
bombažno pleničko (zaščita postelje pred kapljanjem hrane in tekočin), 
- Tine naj bo v položaju z dvignjenim vzglavjem 30 minut (preprečena regurgitacija 
želodčne vsebine in posledična aspiracija), 
- opazovati dečka med hranjenjem (napenjanje, slabost, bruhanje, pretirano slinjenje, 
prekiniti hranjenje, poiskati zdravnika), se z njim pogovarjati, ga pobožati po roki, 
čelu, 
- oskrbeti izhod stome dvakrat na dan (s sterilnimi tamponi, namočenimi v 
fiziološko raztopino, mesto posušiti, v primeru izcedka pokriti s hidrokoloidno 
oblogo; če je izhod suh, brez vnetnih sprememb, pustiti odkrito; istočasno preveriti 
globino cevke tako, da nežno zavrtimo cevko, narahlo potegnemo in preverimo 
oznako, ki določa globino, s tem preprečimo vraščanje cevke, pritiskanje cevke in 
kroženje zraka), 
- pri bohotenju granulacijskega tkiva ob izhodu stome, rdečini, iztekanju želodčnih 
sokov ob cevki, morebitnem vraščanju tkiva v gastrostomo, izpadu cevke sporočiti 
zdravniku, 
- trikrat na dan temeljita ustna nega in na dve uri vlaženje in čiščenje ustne sluznice 
z vatiranimi palčkami, namočenimi v kamilični čaj, ter vlaženje ustnic z vazelinom, 
- konzultirati z zdravnikom in klinično dietetičarko glede večje kalorične vrednosti 
in večje vsebnosti balastnih snovi v Tinetovi prehrani, 
- konzultirati z zdravnikom glede vitaminskih dodatkov v dečkovo prehrano, še 
posebno v spomladanskem in jesenskem času, ko Tinetu pade odpornost (v 
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zgodnjem spomladanskem času sta sadje in zelenjava revna z vitamini, ker so 
uporabljene dolgo hranjene zaloge iz hladilnic), 
- posvet z zdravnikom o uvedbi dodatnega nočnega obroka (ob 24h) industrijsko 
pripravljene hrane (Ensure, Nutricomb, Prosure), 
- povečati vnos tekočin: pri jutranji in popoldanski malici dodati 120 ml 
nesladkanega čaja ali prekuhane vode (prejeta količina: 180 ml tekočin + 60 ml 
sadja ali probiotičnega jogurta), 
- ponoči nastaviti hranilno vrečko s 300 ml prekuhane vode (ima vgrajen sistem 
podoben infuzijskemu), ki naj steče v približno dveh urah, 
- ob 6 h naj nočna sestra aplicira Tinetu 200 ml Donata, segretega na 37 °C, ali 
prekuhane vode, v kateri po posvetu zdravnika stopi 2 žlički Biokorja (naravno 
odvajalo), 
- nastaviti evidenčni list Vnos zaužite hrane in tekočine in nanj po vsaki aplikaciji 
zabeležiti prejeto količino, 
- dečka 2-krat tedensko tehtati, 
- po vsakem izločanju in odvajanju zabeležiti: težo plenice, obarvanost in količino, 
konsistenco, barvo, vidne primesi blata, 
- če Tine ne odvaja samostojno, po naročilu zdravnika aplicirati odvajala: narediti 
klizmo z Glicerolom, če ne odvaja v treh dneh (razmerje 5 : 1,  40 ml Glicerola in 
200 ml tople vode (37 °C)), 
- Tine naj odvaja pred zajtrkom v kopalnici (22 °C), poskrbeti za mir in intimnost, 
- namestiti ga v udoben položaj (na desni bok, v obliki črke C), pokriti z veliko 
kopalno brisačo, uporabiti črevesno cevko št. 16,  konico namazati z vazelinom), z 
60 ml brizgo počasi aplicirati klistirno tekočino v črevo, 
- opazovati morebitno napenjanje, pojav krčev, slabost,  
- Tinetu dati dovolj časa pri odvajanju, mu nežno prigovarjati, pri potiskanju mu 
pomagati z masiranjem trebuha v smeri urinega kazalca (masiramo z razprto 
dlanjo, ki je namazana z negovalnim mlekom – omogoča lažje drsenje po koži, 
prepreči premočen potisk in pojav značk na koži trebuha). 
 
Vrednotenje: 
Tine je sit, primerno hidriran (vene so tipne, dober turgor kože, kapilarni povratek hitrejši od 
2 s), ni shujšal, teža je  nespremenjena. 
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Razbohoteno granulacijsko tkivo ob izhodu stome je zdravnik lapiziral, rana je sterilno 
oskrbljena. Dečkova gastrostoma je prehodna, preprečen je izpad gastrostome. Tine je dobro 
prenašal hranjenje po gastrostomi, trebuh ni napet, se mu ne spahuje, ni prišlo do refluksa 
želodčne vsebine in posledične aspiracije. 
Plenica je  obilno mokra trikrat na dan, neznačilnega vonja, obarvana svetlo rumeno, brez 
vidnih gnojnih izcedkov. 
Tinetovo odvajanje je potekalo pred zajtrkom, deček ni bil trpeč, odvajal je za pest veliko 
blato – 1.stopnja po Bristol Stool Chart (BSC), (najprej sta iztopila dva trda bobka, ki sta 
predstavljala čep, nato pa še vedno formirano, temnorjavo blato, značilnega vonja, vendar 
mehkejše konsistence). Pri kontroli polnosti cekuma je ta bil izpraznjen, v njem ni bilo 
tipnega blata.  
Deček je v dopoldanskem času dobro razpoložen, veselo se oglaša, nadaljnje hranjenje  
prenaša brez zapletov. 
 
 
4. Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost, 4. stopnja: popolna odvisnost; ne sodeluje v 
nobeni aktivnosti (49) 
Cilji: 
- ohranjena bo Tinetova gibalna sposobnost, 
- vzdrževano bo Tinetovo gibanje v okviru njegovih sposobnosti, spretnosti in 
zmožnosti, 
- preprečene bodo kontrakture sklepov, 
- preprečene bodo razjede zaradi pritiska. 
 
Načrtovanje zdravstvene nege: 
- spreminjati  položaj v postelji na dve uri, ponoči na tri, 
- polaganje na bok, občasno na trebuh (v naši navzočnosti), ker mu ležanje na hrbet 
poslabša spastičnost njegovih mišic, 
- pri ležanju na boku mora biti drža telesa v obliki črke C (roke naprej, glava 
nekoliko nagnjena proti prsnemu košu), 
- pri kopanju, umivanju, oblačenju in slačenju pravilno rokovati z otrokom, 
spodbujati izvajanje giba na pravilen način, omogočiti normalen gib, ki ga občuti 
in s ponavljanjem utrdi (s tem se izognemo močni krčevitosti mišic), 
- položaj rok mora biti vedno pred telesom, 
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo 
Zdravstvena nega otroka s cerebralno paralizo, študija primera v Stari gori 53 
- izogibati se nenadnemu in sunkovitemu premikanju (Tinetove mišice potrebujejo 
čas, da odgovorijo na spremembo položaja), 
- upoštevati, da so ključne točke za pravilno gibanje otroka: položaj glave, medenice 
in hrbtenice (ne smemo na silo popravljati položaja enega dela telesa, ne da bi 
upoštevali celotnega vzorca gibanja otroka), 
- mišični krč obvladati z nežnim tresenjem, npr. roke in rame, da se mišice sprostijo 
ali preprosto z nežnim oprijemom (nikoli ne potiskamo s silo v nasprotno smer 
kontrakcije mišice), 
- spastično pokrčene roke v komolcu, pritegnjene k prsnemu košu, in dlani, krčevito 
stisnjene v pest, zravnati tako, da primemo otroka za zunanjo stran podlahti in z 
enim potegom narahlo zravnamo roki proti sebi in navzgor (s tem se istočasno tudi 
glava izravna), 
- Tineta postaviti v voziček dvakrat na dan po eno uro, med malico (voziček 
prilagoditi, da bo deček v polsedečem položaju, kar dosežemo z naklonom 
naslonjala za hrbet pod kotom 45°), 
- dno vozička po posvetovanju s fizioterapevtko obložiti z blazino fizioform 
(blazina, napolnjena s peno, omogoča ležeči položaj otroka), 
- posvetovati se s fizioterapevtko, da dela z njim 3 ure po hranjenju (Bobath, Vojta 
metoda, respiratorna fizoterapija), 
- vključevanje specialne pedagoginje (dečka daje v bazen s kroglicami, v hruško – 
tam prenese hrbtno lego: zmanjša ekstenzijski vzorec telesa, sprošča). 
 
 
Vrednotenje: 
Tinetova gibalna sposobnost je ohranjena, zmanjšana je spastičnost mišic, preprečene so 
razjede zaradi pritiska, kontrakture niso prisotne. Deček se giblje v okviru svojih sposobnosti, 
spretnosti in zmožnosti. 
 
5. Spanje, ob nenormalnem času (49): 
 
Cilji: 
- Tine bo spočit in naspan, 
- spanje čez dan bo omejeno na dvourni popoldanski počitek. 
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Načrtovanje zdravstvene nege: 
- ureditev ustrezne mikroklime: prezračitev prostora, temperatura zraka 22°C, 
namestitev nočne lučke (medla svetloba), 
- uporaba aromaterapije: na izparilnik v otroški sobi kaniti 1–2 kapljici sivke in 
rimske kamilice, 
- ureditev dečkovega ležišča, vzglavje dvignjeno za 30°; ležiščni vložek naj bo čvrst, 
raven, brez ugreznin, zaščiten z nepremočljivim platnom, ki je iz mehkega 
materiala, nategnjeno, da ni gub; zaščitna ograja z dovolj gostimi stranicami 
(onemogoča potiskanje udov skoznje); spodnja rjuha napeta, lahka, zračna prešita 
odeja, oblečena v otroško prevleko pastelnih barv, 
- Tinetu pred spanjem umiti izpostavljene dele telesa (obraz, za ušesi, pod pazduho), 
narediti AG-nego, kožo AG-predela zaščititi s hladilnim mazilom in ga obleči v 
zračno, bombažno pižamo, narediti ustno nego, oskrbeti okolico GS, 
- masiranje z eteričnim oljem rimske kamilice in grenkega pomarančevca (vsakega 
po eno kapljico kanemo v 10 ml mandljevega olja); s tem nežno masiramo roke, 
dlani, noge, stopala, hrbet, prsi in trebuh, 
- po potrebi čiščenje dihalnih poti, 
- Tineta damo v posteljo na bok, z blazino valjaste oblike zatlačimo hrbet, spodnjo 
nogo iztegnemo, gornjo rahlo pokrčeno podložimo z manjšo blazinico, roke ima 
pred telesom, 
- v dopoldanskem času Tineta vključiti v čim več aktivnosti (delovna terapija, 
fizioterapija, specialna pedagoginja), 
- z vozičkom ga peljati na sprehod, 
- pred spanjem vklopiti radio (toliko, da se sliši) z zgoščenko, na kateri so posnete 
uspavanke za otroke,  
- poskrbeti za mirno okolje v nočnem času, ne coklati po hodniku, ne loputati z vrati, 
aktivnosti pri drugih otrocih delati mirno in kar se da tiho. 
 
Vrednotenje: 
Tine ponoči spi tri ure nepretrgoma, njegovo spanje je mirno, dihanje je bolj umirjeno. Ko se 
ponoči zbudi, po spremembi položaja kmalu ponovno zaspi. Čez dan še zadremlje ne glede na 
okolje, v katerem se nahaja. 
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4.3.2 Kategorizacija pacienta 
Glede na zahtevnost obravnave v okviru zdravstvene nege Tine sodi v 3. kategorijo, ker 
potrebuje popolno pomoč druge osebe pri osebni higieni, pri gibanju, pri hranjenju; večkratno 
in/ali dolgotrajno aplikacijo terapije ter neposredno opazovanje (preglednica 5). 
 
Preglednica 5: Kategorizacija pacienta glede na dejavnike zahtevnosti zdravstvene nege  
 Kategorije zahtevnosti zdravstvene nege 
fK Dejavnik zahtevnosti zdravstvene 
nege 
I II III IV 
1 pretežno samostojen ( )    
2 delna pomoč pri osebni higieni  ( ) (  )  
3 popolna pomoč pri osebni higieni   (x) ( x ) 
4 delna pomoč pri gibanju  (  ) (  )  
5 popolna pomoč pri gibanju   (x) ( x ) 
6 delna pomoč pri hranjenju  (  ) (  )  
7 popolna pomoč pri hranjenju   (x) (x ) 
8 pomoč pri zagotavljanju varnosti  (  ) (  ) (  ) 
9 aplikacija terapije (večkratna in/ali 
dolgotrajna) 
 (x ) ( x ) ( x ) 
10 nadzor na 2 do 3 ure/neposredno 
opazovanje 
  (x ) (x) 
11 nenehen nadzor    (  ) 
 korekcijski faktor +1 +1 +0.5 +0 
vsota = 1    = 2    = 5,5    = 5    
 
Kriteriji za uvrstitev v ustrezno kategorijo: 
 fK1 (pretežno samostojen) izključuje vse ostale kriterije 
 fK2 (delna pomoč pri osebni higieni) izključuje fK3 (popolna pomoč pri osebni higieni) 
 fK4 (delna pomoč pri gibanju) izključuje fK5 (popolna pomoč pri gibanju) 
 fK6 (delna pomoč pri hranjenju) izključuje fK7 (popolna pomoč pri hranjenju) 
 fK8 (pomoč pri zagotavljanju varnosti) izključuje fK10 (nadzor na 2 do 3 ure/neposredno opazovanje in fK11 
(nenehen nadzor) 
 fK10 (nadzor na 2 do 3 ure/neposredno opazovanje) izključuje fK11 (nenehen nadzor) 
 
Vir: Kategorizacija pacienta glede na dejavnike zahtevnosti zdravstvene nege (Učni 
dokumentacijski obrazec). V: Dokumentacija zdravstvene nege otroka. Izola, 2010. 
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5 RAZPRAVA 
Cerebralna paraliza je posledica nerazvitosti ali okvare nezrelih možganov. Ni dedna, ni 
nalezljiva in ni napredujoča. Izjemoma se zgodi, da se v družini rodita dva otroka s cerebralno 
paralizo. Vzrok možganske okvare lahko za nazaj ugotovimo pri polovici do dve tretjini otrok 
s cerebralno paralizo. Čeprav pri ostalih otrocih ostane vzrok za okvaro neznan, pa vemo, da 
vsaka še tako majhna poškodba možganov pušča na mestu okvare propadle ali okvarjene 
živčne celice.  
Najnovejša definicija cerebralne paralize le-to opredeli kot skupino razvojnih motenj gibanja 
in drže, ki vodijo v omejevanje dejavnosti ali prizadetost, ki so posledica motenj v možganih 
ploda ali dojenčka. Gibalne težave lahko spremljajo epilepsija, motnje zaznavanja, 
kognitivnih sposobnosti, sporazumevanja in vedenja (50).  
 
Zaenkrat ne poznamo načina ali zdravila, s katerim bi pozdravili ali nadomestili okvarjene 
možganske celice. Vendar pa se s pravilno zdravniško oskrbo in zdravljenjem, rehabilitacijsko 
obravnavo, ustreznimi prilagoditvami, rekreacijskimi aktivnostmi in tehničnimi pripomočki 
omogoči osebam s cerebralno paralizo kvalitetnejše življenje in uspešnejšo integracijo v širše 
družbeno okolje (51).  
 
Cerebralna paraliza je najpogostejša med boleznimi otroštva, ki povzročajo hudo telesno, 
gibalno in mentalno prizadetost. Dejstvo je, da se kljub napredku medicine v zadnjih 
desetletjih število otrok s cerebralno paralizo ni zmanjšalo. Le-to je posledica večjega 
preživetje nedonošenčkov, zlasti tistih z zelo nizko obporodno težo 999 g in manj ter rojeni v 
28. tednu in manj. Nedonošenost je eden izmed glavnih dejavnikov tveganja za nastanek 
cerebralne paralize. Med nedonošenčki, ki utrpijo še druge spremljajoče bolezni (bolezen 
hialinih membran, bronhopulmonalna displazija, aspiracija mekonija, hiperbilirubinemija, 
kongenitalne srčne bolezni, infekcije), jih 15–25 % razvije cerebralno paralizo (16).  
 
Povprečna življenjska doba ljudi s cerebralno paralizo je 30–38 let (52). Pojavlja se vprašanje 
o ustreznosti zgodnje obravnave v smislu hoje za vsako ceno (zgodnjih operativnih posegov 
pri otrocih, prekomerno obremenjevanje šibkih  sklepov, raje hoja kot uporaba vozička in 
pripomočkov, to pa na željo staršev zdravstveno oškodovanih otrok, da bo njihov otrok 
izgledal »normalno«). Prepričanje v nujnost hoje otroka s cerebralno paralizo je po raziskavah  
kasneje vodila v zgodnejšo omejeno pokretnost. Vzrok za to pripisujejo pretiranemu 
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obremenjevanju šibkih sklepov, stres sklepov ali kit zaradi slabo kontroliranih gibov, kar je 
lahko imelo uničujoče posledice. Strokovnjaki ugotavljajo, da je glede postopkov zgodnje 
obravnave še veliko nedorečenega in da so potrebne podrobnejše raziskave tega področja (51).  
Prisotno je mnenje, da se z invazivnimi postopki (operacije abnormalnosti), pretirano 
fizioterapijo v smislu prezgodnjega postavljanje na noge, spodbujanjem hoje ne bi prehitevalo 
oziroma obravnava naj bi bila bolj prilagojena sposobnostim posameznika. Skratka, 
zdravljenje naj bi imelo dolgoročen pogled na ohranitev sposobnosti čim boljšega 
funkcioniranja ljudi s cerebralno paralizo. Pojavlja se izrek glede pogleda na obravnavo otrok 
s cerebralno paralizo: »Za življenje in za celo življenje.« (52) 
 
Na razvoj otroka s cerebralno paralizo najpomembneje vplivata zgodnja nevrološka 
obravnava in način rokovanja z otrokom (53). Medicinska sestra v okviru zdravstvene nege 
otrok s cerebralno paralizo upošteva vsa strokovna pravila in obenem vse specifičnosti 
psihomotorike otroka, obravnava je multidisciplinarna in skupinska (2).  Medicinska diagnoza 
pri otroku s cerebralno paralizo malo pove, saj je potrebno upoštevati otrokov fizični, socialni, 
mentalni razvoj in otroka obravnavati  celostno (5).  
 
Posebnost pediatrične zdravstvene nege je sodelovanje s starši, ki jih (če le želijo in zmorejo) 
vključujemo v proces zdravstvene nege in v celotno otrokovo obravnavo. Z rojstvom otroka z 
motnjo v razvoju se v družini porušijo mnoga pričakovanja in želje. Starši na dejstvo, da je z 
otrokom nekaj narobe, zelo različno odreagirajo, nekateri otroka nikakor ne morejo sprejeti in 
ga oddajo v zavod. Takrat prevzame medicinska sestra v odnosu do otroka vlogo negovalke, 
svetovalke, vzgojiteljice, pogosto mu nadomešča »mamo«, za katero ga je poleg zdravstvenih 
dobrin prikrajšalo življenje.  
 
Pri otroku s cerebralno paralizo je potrebno vzpodbujati čim večjo samostojnost glede na 
otrokovo razvojno stopnjo in sposobnosti. Izvajanje zdravstvene nege je pri otrocih s 
cerebralno paralizo kontinuiran proces, ki pogosto poteka čez vse njegovo življenje, znotraj 
katerega dozoreva centralni živčni sistem, se veča primanjkljaj na psihofizičnem in socialnem 
nivoju, klinična slika pa se spreminja. Pomembna naloga medicinske sestre je pomoč otroku, 
da se optimalno adaptira na bolezen, kar je pogojeno s fleksibilnostjo načrta zdravstvene nege 
in spreminjanjem glede na potrebe otroka. 
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V študiji primera smo otroka s cerebralno paralizo obravnavali po procesni metodi dela in pri 
tem teorijo Virginije Henderson nadgradili z idejami Marthe Rogers. 
 
Virginija Henderson se usmerja na zadovoljevanje osnovnih življenjskih potreb: prvih devet 
potreb je fizioloških, deseta in štirinajsta sta psihološki, enajsta odraža vidik religije in morale 
(verovanje), dvanajsta in trinajsta pa sta sociološko orientirani na delo (poklic) in razvedrilo.  
Njena teorija izhaja neposredno iz medicinskega modela zdravstvene nege, v katerem je bil 
tako v teoriji kot praksi poudarek na pomoči zdravniku in ne na pomoči pacientu. Vendar so v 
njenem delu poleg fizioloških potreb človeka že predstavljene psihološke in socialne potrebe, 
kajti le zadovoljevanje potreb iz vseh treh območij po njenem mnenju omogoča razvoj zdrave 
osebnosti (47). 
 
V diplomski nalogi smo izvedli študijo primera otroka s cerebralno paralizo, ki je že od 
rojstva hospitaliziran, star je 14 let. Otrok ima cerebralno paralizo, spastično obliko, je 
tetraplegik z najtežjo duševno motnjo in epilepsijo. Ker smo obravnavali dečka s posebnimi 
potrebami, za katerega ne moremo pričakovati samostojnosti na področju življenjskih 
aktivnosti, je teorijo življenjskih aktivnosti smotrno razširiti s teorijo Marthe Rogers, ki bi v 
največjem obsegu, v pozitivnem smislu, lahko izboljšala kvaliteto otrokovega življenja. 
 
Martha Rogers je utemeljiteljica modela »življenjskega procesa«, ki temelji na splošni teoriji 
sistemov, ponuja celovit pogled na človeka, ki je enkraten in neponovljiv. Človek in okolje 
sta živa, neločljiva odprta sistema, med katerima poteka nenehen proces izmenjave energije.  
V primeru, da pride do motenj v pretoku energije, vključimo zdravstveno nego, da pomaga 
motnjo prebroditi (48). S to teorijo je podana možnost širšega razumevanja človeka v svojem 
okolju, poveča se obseg potencialnih metod za reševanje negovalnih problemov.  
 
Analiza študije primera otroka s cerebralno paralizo z vidika aktivnosti procesa zdravstvene 
nege 
Cilj diplomskega dela je bil celovito in specifično prikazati aktivnosti zdravstvene nege pri 
obravnavi otroka s cerebralno paralizo. 
Tine, otrok s cerebralno paralizo, ni sposoben verbalnega komuniciranja in ne zna izraziti 
svojih potreb. Potrebe po zdravstveni negi smo ugotavljali z natančnim opazovanjem, 
aktivnim načrtovanjem, izvajanjem in vrednotenjem zdravstvene nege, s pogovorom z 
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ostalimi člani tima in analizo dokumentacije pacienta (medicinske, negovalne, dokumentacije 
ostalih terapij). 
Pri študiji smo ugotovili dečkove potrebe, ki ga uvršajo v 3. kategorijo zahtevnosti 
zdravstvene nege: čiščenju dihalnih poti, preprečevanju aspiracije, povečanem vnosu tekočin, 
vzdrževanju telesne temperature, preprečevanju obstipacije, pomoči pri gibanju, 
preprečevanju kontraktur, osebni higieni, oblačenju in slačenju, hranjenju, spanju, 
vzdrževanju integritete kože in komunikaciji.  
 
Pri ocenjevanju stanja po življenjskih aktivnostih Virginije Henderson je bilo ugotovljeno, da 
otrok zaradi svoje oškodovanosti potrebuje popolno pomoč pri vseh življenjskih aktivnostih. 
V načrtu intervencij zdravstvene nege smo se omejili na kratkoročne aktivnosti, ki sodijo v 
okvir kompentenc študenta zdravstvene nege. Z aplikacijo idej po Marthi Rogers smo dosegli 
širše gledanje na zadovoljitev otrokovih potreb, omogočili smo mu boljše psihofizično 
počutje, zadostili smo tudi potrebi po dotiku in s tem povečanju občutka varnosti, sprejetosti.  
 
V zaključni evalvaciji načrtovane zdravstvene nege ugotavljamo, da: 
- smo zastavljene  cilje v celoti dosegli pri aktivnosti dihanja, osebne higiene, 
hranjenja in gibanj; 
- ciljev nismo dosegli na področju spanja in počitka. Deček še vedno dremlje čez 
dan, predvidevamo, da je narava njegove oškodovanosti tolikšna, da na to ne 
moremo vplivati. 
 
Postavljeni načrt aktivnosti je po vsej verjetnosti za ustaljeno prakso zdravstvene nege 
nerealen, saj smo se na oddelku srečali z ovirami, kot so:  
- pomanjkanje zdravstveno-negovalnega kadra; na 15–18 otrok sta zaposlena 2 
zdravstvena tehnika in 1 višja/diplomirana medicinska sestra, ki v popoldanskem 
času in ponoči skrbi za 45 pacientov; 
- pomanjkanje materialnih sredstev; npr. omejitev porabe plenic, zagotavljanje zgolj 
osnovnih pripomočkov za nego, prostorska stiska, skromna opremljenost bolniških 
sob z medicinskimi pripomočki; 
- večina zaposlenih v zdravstveni negi je zastavljeni načrt ocenila kot: »preveč 
dlakocepski«, kar je verjetno posledica neznanja o procesni metodi dela, odpora do 
uporabe negovalnih diagnoz, poudarjanja vloge zdravnika in medicinskih diagnoz, 
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obenem pa vodi v nasprotovanja do sprememb, novosti in nenazadnje izboljšav v 
stroki; 
- z daljšanjem dela na istem delovnem mestu medicinske sestre verjetno čustveno 
otopevajo, izgorevajo in kažejo odtujen odnos do novih spoznanj in napredovanj v 
zdravstveni negi; veliko jih je zaposlenih pri delu z osebami s posebnimi 
potrebami 20 let in več, za večino je to prva služba; 
- raznolikost otrok s posebnimi potrebami tako po starosti kot po specifičnih 
zdravstvenih težavah in s tem potrebah po zdravstveni negi; 
- neustrezna motivacija s strani vodilnega kadra za uvajanje novih metod dela.   
 
Kakovost življenja otroka s cerebralno paralizo je odvisna predvsem od oseb, ki delajo z njim. 
Glede na to, da število otrok s cerebralno paralizo ne upada in da so težave, s katerimi se 
soočajo ti otroci, specifične, doživljenjske, življenjska doba pa se daljša, se potreba po 
zdravstveni negi teh otrok veča. 
 
Izhajajoč iz anamneze, opisa stanja, dokumentacije in aktivno pridobljenih podatkov o 
razvojno motenem otroku, menimo, da bi bilo potrebno več narediti na višanju strokovne 
usposobljenosti osebja, ki z njimi dela. Izobraževalni sistem medicinskim sestram ponuja 
malo specifičnih znanj na tem področju, zato se učijo predvsem iz prakse zdravstvene nege, 
nove ideje pa hitro opustijo zaradi odklonilnosti starejših sodelavcev in rahlih temeljev znanja.  
 
Tudi otroci s cerebralno paralizo si zaslužijo, da nanje gledamo celostno, da stremimo k čim 
kvalitetnejši obravnavi v zdravstveni negi. Prav zato so potrebe po kontinuiranih strokovnih 
izobraževanjih visoke. Hkrati z znanjem bi se odprle nove poti, nove ideje, zdravstvena nega 
bi tako dosegla visok nivo kakovosti tudi pri delu z otroki s cerebralno paralizo. Postala bi 
znanost in umetnost tudi v praksi, ne zgolj na papirju.  
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6 ZAKLJUČEK 
Drugačnost je v svoji skrivnostnosti privlačna. Sprejemanje drugačnosti pomeni sprejemanje 
človeka takšnega, kot je, z vsemi »napakami« vred, pogoj temu je njegovo dobro poznavanje.  
 
Otrok, obravnavan v diplomski nalogi, ne zmore verbalne komunikacije, niti ne samostojnega 
premikanja. Je nebogljen in osamljen. Večina otrok v bolnišnici ima svojce, čeprav nekateri 
redko, vendar prihajajo na obisk ali vsaj po telefonu vprašajo po njih. Tine je povsem sam. 
Njegov dom je bolnišnica, že od rojstva je v celoti odvisen od zdravstvenega osebja. Čeprav 
ne zmore verbalizacije, hotenega gibanja, je Tinetov pogled včasih za hip fiksiran, vidno se  
umiri, nakaže nasmešek. Medicinsko sestro napolni z zavestjo, da kljub temu, da mu ne more 
pomagati k neodvisnosti in ozdravitvi, dela dobro.  
 
Kombinacija teorij zdravstvene nege Virginije Henderson in Marthe Rogers celostno 
zaobjema potrebe po zdravstveni negi in zadovoljevanje le-teh. Perspektiva opazovanja 
medicinske sestre postane resnično široka, omogoča globlje občutenje potreb otroka in veča 
paleto možnih načinov pomoči.  
 
Prav obsežnost, globina in tudi zahtevnost predstavljene obravnave pa sta po drugi strani 
njena ovira uveljavljanja v praksi; tako z vidika materialnih, organizacijskih, medosebnih, 
kulturnih omejitev kot pomanjkljivosti znanja.  
 
Naj nam bo to bodočim medicinskim sestram izziv za prihodnost. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OZNAK 
 
 
CP – cerebralna paraliza 
ZDA – Združene države Amerike 
GMFCS – Gross Motor Function Classification System 
PEZ – protiepileptična zdravila 
HIV – humani imunodeficientni virus 
UZ – ultrazvok 
CT – računalniška tomografija 
MRI – magnetna resonanca 
EEG – elektroencefalografija 
SNOEZELEN – iz nizozemskih besed: vohati in dremati 
PES – problem, etiologija, simptomi 
SpO2 – saturacija kisika 
AG – anogenitalna 
HACCP sistem – Hazard Analysis and Critical Control Point System 
GS – gastro stoma 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
